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Psychische Schäden durch berufliche und 
gesellschaftliche Diskriminierung infolge 
der sogenannten Nürnberger Gesetze~:--,:--
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Der Autor wirft die Frage auf, ob die psychologischen Kriterien der Begutachtung der psychi­
schen Vernichtung der Juden, die die Hitler-Herrschaft überlebt haben, dem Anspruch einer 
humanistischen Wissenschaft gerecht werden. Vorherrschend sind wie auch in der herkömmli­
chen Psychiatrie Symptom-Diagnosen, die gegenüber den Betroffenen ein großes menschliches 
Unrecht darstellen und die auch nichts zu sagen haben dazu, wie Mord an Menschen wie im 
Nationalsozialismus verhindert werden kann. Der Autor legt seiner Analyse der Lebensge­
schichten von Menschen, die Verfolgung, Deportation, Todesbedrohung, Folterung und Mord 
erleben mußten, das Grundrecht jedes Menschen auf die Entwicklung seiner Persönlichkeit und 
Identität in intakten und lebendigen Gruppen zugrunde, wobei er aufzeigt, daß die Wurzel aller 
feindseligen destruktiven Aggression ebenfalls in Gruppen, in kranken Gruppen, zu finden ist. 
Aufgrund dieser Tatsache fordert der Autor veränderte Humanwissenschaften, die nicht mehr 
wie bisher die latente staatliche und bürokratische Menschenfeindlichkeit unterstützen durch 
Theorien wie besonders die der angeblich der Natur des Menschen immanenten Destruktivität, 
die vielmehr stattdessen die unbewußten Strukturen sozialer Gebilde untersuchen - orientiert 
und im Dienste an den Bedürfnissen und an der Identitätsentwicklung der Menschen. 

Dieses Thema impliziert zunächst die Frage nach dem Standpunkt einer 
Wissenschaft. Meines Erachtens ist eine Wissenschaft, die sich selbst ernst 
nimmt, immer mit humanistischen Zielen verbunden. So stellt die Dynami­
sche Psychiatrie in den Mittelpunkt ihrer Theorie und Forschung die Identi­
tät des Menschen, d. h. seine gewachsene und noch wachsende Persönlich­
keitsstruktur entwickelt sich nach unserem Verständnis als abhängig von 
den Erlebnissen des Menschen, d. h. von seinen gelebten Beziehungen in 
den Gruppen, die für ihn lebensgeschichtliche Bedeutung gehabt haben. 
Aus diesen Gruppen und dem sie bestimmenden Beziehungsgeflecht erhält 
der Mensch Energie - ich bezeichne sie als Sozialenergie -, die dem einzel­
nen im Sinne von Ernstnehmen, Zuwendung und Unterstützung für seine 
Entwicklung zur Verfügung gestellt wird. 

Bei Ausbleiben dieser sozialenergetischen Zufuhr können sich die Ich­
Funktionen, anhand derer wir das Modell der Persönlichkeit strukturieren, 
nicht entwickeln. Entwicklung ist damit ein korrespondierendes Geschehen 
zwischen Individuum und den umgebenden Gruppen. Identität bedeutet 
darum Freiheit und Recht des einzelnen zu entscheiden, wer er sein will, 

•:• Dr. med., Präsident der Deutschen Akademie für Psychoanalyse, Chefkonsiliarius der Dy-
namisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige . 

,:.,:. Vortrag, gehalten auf der Arbeitstagung der Union Deutscher Widerstandskämpfer- und 
Verfolgtenverbände e.V. (UDWV) und der Union Internationale de la Resistance et de la 
Deportation (UIRD) am 1.12.1979 im Stadtverordneten-Sitzungssaal des Frankfurter Rö­
mer (Rathaus), Frankfurt/Main 
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welche Beziehungen er eingehen will, bedeutet seine Selbstbestimmung im 
sozialen Kontext mit Respekt und Achtung des anderen. Die Idee des Hu­
manismus ist mit dieser wissenschaftlichen Konzeption untrennbar verbun­
den. 

Jeder Wissenschaftler ist mit der Frage der Verantwortlichkeit für seine 
Wissenschaft konfrontiert und muß auch Stellung nehmen dazu, wie er dazu 
beitragen kann, daß sich brutale und mörderische Tendenzen und Handlun­
gen, wie im Nationalsozialismus geschehen, nicht wiederholen können. 

Ich möchte an dieser Stelle nicht allgemein über die Gesellschaft diskutie­
ren, meine aber, daß die lebendige Gruppe der Kernpunkt der menschlichen 
Identität, damit auch Kernpunkt einer jeden Gesellschaft ist. Jeder Ansatz 
von Erziehung, Prävention oder Therapie hat die Bedeutung der Gruppe in 
ihren Dimensionen, in ihren Möglichkeiten und ihren Behinderungen zu be­
rücksichtigen. Ein Mensch ohne Gruppe kann kein Mensch sein. 

Die Zunahme der Zahl psychisch Kranker, die Zunahme uneinfühlbarer 
brutaler Verbrechen hat in einigen Wissenschaftsgebieten dazu geführt, daß 
der Mensch von Natur aus für aggressiv gehalten wird, daß eine Lehre vom 
Zerstörungstrieb den Menschen als ein letztlich doch nicht zu zähmendes 
Wesen versteht und damit die Rechtfertigung für Kriege, Gewalt und Un­
terdrückung von psychologischer Seite her liefert. Eine solche Psychologie 
vernachlässigt in unverantwortlicher Weise die Tatsächlichkeit menschlicher 
Entwicklung. 

Man muß sogar sagen, daß eine solche Wissenschaft einer Staatsform 
dient, die durch schematischen Leistungszwang und durch überwuchernde, 
entpersonifizierte Bürokratie staatliche Macht ausüben kann. Leistungs­
druck auch in unserer Gesellschaft erzeugt oft Menschen, die äußerlich 
durch eine gut funktionierende Fassade imponieren, hinter der sich aber 
Angst verbirgt, Identitätsangst von Menschen, die ohne echte Beziehungen 
sind und nicht glücklich werden können. Nur mit Mühe kann dann die in­
nere emotionale Leere durch die dauernde Suche nach äußerlichen Erfolgen 
kompensiert werden. Aufgrund dieser unerhörten seelischen Verarmung 
entsteht die Tendenz zu destruktiver Aggression, d. h. diese Menschen ge­
ben die Feindseligkeit, die sie als Kind in ihrer frühen Primärgruppe erlebt 
haben, in entsprechenden Belastungssituationen weiter. Entsprechend mei­
ner Aggressionstheorie, die ich seit über einem Jahrzehnt vertrete, experi­
mentell und klinisch bestätigt habe und die zu Veränderungen der Theorie 
und Praxis der klinischen Therapie geführt hat, verstehe ich den Menschen 
als primär konstruktives Wesen, das zu seiner Entwicklung auf die Förde­
rung einer freundlichen, schützenden und seine Bedürfnisse ernstnehmen­
den Gruppe angewiesen ist. Wird das primäre, neugierige Herangehen an 
die Umwelt, das Entdecken und Forschen, die originäre Kreativität des Kin­
des unterbunden, d. h. das Recht auf eigene Erlebnisse, eigene Gefühle und 
eigene Erfahrungen, so wird das Kind diese Feindseligkeit verinnerlichen. 
Dies ist die Wurzel destruktiver Aggression. 
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Die Fürsorge eines Staates jeder Zeitepoche kann daran bestimmt werden, 
inwieweit er Gruppenstrukturen schaffen kann, die dem heranwachsenden 
Kind sein Recht zukommen lassen. Verwaltung und Bürokratie können dies 
oft nicht leisten. Eine Mutter, die überfordert ist, Mutter zu sein, weil sie in 
der Gesellschaft nicht genügend Schutz bekommt und ihr als werdende 
Mutter nicht die notwendige Zuwendung seitens der Familie und der ande­
ren Gruppen zuteil wird, kann ihrem Kind nicht die notwendige Liebe und 
Aufmerksamkeit geben. 

Auch das Fehlen von Vätern spielt eine wesentliche Rolle. Schon Federn 
prägte in den Zwanziger Jahren den Begriff der „Vaterlosen Gesellschaft". 
Die Erschütterung der Väter, die Erschütterung von Autorität möchte ich 
gruppendynamisch interpretieren, nämlich, daß in unserer Gesellschaft Si­
tuationen für Beziehungen selten geworden sind. Beziehungen sind aber das 
Lebensprinzip von Menschen, in welchen der Mensch verletzlich und hilfs­
bedürftig ist, auf Rückmeldung, Fürsorge und Unterstützung durch andere 
angewiesen ist. Diese fürsorgliche Autorität ist aber gebunden an Gruppen­
situationen, in denen menschliche Existenz an einem Gegenüber entsteht. 

So finden wir immer wieder Menschen, die äußerlich intakt erscheinen, 
dahinter aber von Angst und Verlassenheit geprägt sind. Diese Erkrankun­
gen fangen oft schon im Schulalter an: Schulklassen sind kein funktionieren­
des gruppendynamisches Gefüge mehr, die Familien in ihrer Enge sind 
überfordert, dem Kind die notwendigen Hilfen zu seiner Entwicklung zu 
geben, was wiederum zu Restriktion, Unterdrückung, Anpassung und De­
struktion führt. Diese gruppendynamischen Ursachen der Entstehung von 
Destruktion sind auch grundlegend für das Entstehen von gesellschaftlicher 
Diskriminierung. In der klinischen Erfahrung haben wir immer wieder be­
obachten können, daß Menschen, die in ihrer frühen Kindheit Feindselig­
keit und Gewalt erlitten haben, deformierte Persönlichkeitsstrukturen auf­
weisen. Sie sind in entscheidenden Persönlichkeitsanteilen schwer geschä­
digt, die destruktive Auseinandersetzung führt zum Krankheitsbild von De­
linquenz, Verwahrlosung und Borderline-Kriminalität. 

Ein viel schwerwiegenderes Krankheitsbild ist allerdings die Depression. 
Schwer depressive Menschen wehren sich nur durch einen völligen Totstell­
reflex, d. h. sie tun so, als wenn sie nicht leben würden, denn jede Lebens­
äußerung wird von der Mutter oder der feindseligen umgebenden Gruppe 
mit Verlassenheit beantwortet. Das eigentlich Krankmachende dahinter ist, 
daß keine Auseinandersetzung möglich ist, die absolute Wehrlosigkeit steht 
im Mittelpunkt. Auch bei den schizophrenen Erkrankungen sind die heran­
wachsenden Kinder gefangen, unbewußt emotional wird immer das Gegen­
teil dessen kommuniziert, was die Mutter tatsächlich sagt. 

Identitätsentwicklung ist ein lebenslanger Prozess, eine ständig neue Aus­
einandersetzung zwischen Individuum und Gruppe. Ist diese Gruppe feind­
selig oder reagiert gar mit offener Gewalt, hat dies schwere Folgen für die 
menschliche Entwicklung, auch wenn . das Individuum erwachsen ist und 
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nicht mehr überlebensnotwendig abhängig von ernstnehmender, fördernder . 
Umwelt. 

Wenn wir diese klinischen Erfahrungen auf Gruppenprozesse übertragen, 
auf Gruppenprozesse in Staatsgebilden, müssen wir die Zeit des N ationalso­
zialismus als eine Z~it absoluter Gewalt bezeichnen. Gruppendynamisch be­
deutete dies, daß die jüdischen Bürger, die verfolgt wurden, den Kampf ge­
gen die Gewalt antreten mußten. Man denke an den Aufstand im Warschau­
er Ghetto; diese Menschen zeigten ihre Identität, indem sie sich wehrten ge­
gen den verhaßten Nationalsozialismus. 

Der Gruppe dieser kämpfenden Juden steht eine Gruppe gegenüber, die 
immer in der Hoffnung lebte, daß die mörderische Verfolgung sie nicht tref­
fen würde, da sie doch eigentlich Deutsche seien, d. h.die Feindseligkeit im 
Grunde verleugneten und damit ihre Identität im Sinne einer versuchten 
Anpassung aufgaben. 

Eine dritte Gruppe sind die von offizieller Seite so bezeichneten soge­
nannten „jüdischen Mischlinge". Diese Menschen wurden weder offiziell 
bekämpft oder verfolgt, noch bekamen sie irgendwelche Forderungen oder 
Anerkennungen, die der Mensch für seine Entwicklung braucht. Sie lebten 
sozusagen, gruppendynamisch gesprochen, im menschlichen Nichts: Hier 
ist eine absolute Verlassenheit verwirklicht, diese Menschen wissen nicht, zu 
welcher Gruppe sie gehören, sie wußten auch nicht, gegen wen sie sich weh­
ren sollten. Fangen sie an, sich zu wehren, stoßen sie auf Gleichgültigkeit 
und geraten in eine im Grunde genommen verrücktmachende Situation. 
Daß die absolute Gleichgültigkeit und Lieblosigkeit eine der grausamsten 
menschlichen Aggressionen ist, wird dabei verleugnet. Diesen Menschen 
fehlt zur Identitätsentwicklung jede Chance. Hier sind Menschen entstan­
den, die keinem trauen können, die das Gefühl haben, von menschlicher 
Seite nichts mehr erwarten zu dürfen. 

In der Literatur ist dieses Symptom der „Resignation und Verzweiflung" 
immer wieder beschrieben worden (Paul Matussek u. a. ). Besonders haben 
bisher wenig Beachtung die Menschen gefunden, die zum Dienst im Kriege 
gezwungen wurden für einen brutal feindlichen Staat; die gezwungen wa­
ren, für ihren Todfeind das Leben einzusetzen gegen ihre Freunde, die Alli­
ierten. Gleichzeitig bekamen sie nie Anerkennung oder Förderung, auch 
einfachster Art nicht. 

Die U nerträglichkeit und Selbstvernichtung in diesem Seins zustand ist 
evident. Die Reaktion des Staates nach 1945, der die Ansicht vertrat, daß 
diesen Menschen ja kein Leid zugefügt worden sei und daß es nichts wieder­
gutzumachen gäbe, ignoriert in grausamer Weise die tiefe Störung im Per­
sönlichkeitskern, die diese Menschen erlitten haben. Aus psychologischer 
Sicht ist es nahezu ein Wunder, daß diese Menschen nicht einem psychoge­
nen Tod anheimfielen. Unter einem anderen Aspekt möchte ich dies noch 
einmal verdeutlichen: Zu jeder normalen Entwicklung gehören Krisensitua­
tionen, Grenzsituationen, die den Menschen fordern, die ihn Neues entdek-
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ken und jeden Menschen reifen lassen. Menschen, die im gruppendynami­
schen Nichts aufwachsen, bekommen noch nicht einmal die Möglichkeit zu 
einer destruktiven Charakterentwicklung, weil sie sich letztlich auch mit der 
Feindseligkeit nicht auseinandersetzen können. 

Venzlaff (1963) schreibt, daß das „Erlebnis der Ächtung", der Entwer­
tung dauerhafte Veränderungen des seelischen Gefüges zurückläßt. Dies vor 
allem bei den Menschen, die in der Emigration nicht wieder Fuß fassen 
konnten, und besonders bei jenen „Privilegierten" (sogenannten Halbju­
den), denen zwar die KZ-Haft erspart blieb, die aber zwölf Jahre lang als 
ausgestoßen und wie Freiwild, durch jüdische Abstammung gekennzeich­
net, aus Stellung und Wohnung vertrieben, ihrer Habe beraubt, leben muß­
ten. Infolge dieses langjährigen Ächtungserlebnisses .finden wir bei diesen 
Menschen meist recht einförmige, aus den oben beschriebenen Belastungssi­
tuationen hervorgegangene Störungsbilder, die einen tiefgehenden Bruch in 
der Persönlichkeit anzeigen: eine adynamisch depressive Grundverfassung, 
eine sensitive Scheu, durch Verlust des Vertrauens und der natürlichen Un­
befangenheit gegenüber der Umwelt oder eine bleibende innere Unsicher­
heit und Angstbereitschaft, eine scheue Kontaktarmut. Von der körperli­
chen Seite her besteht meist eine vermehrte vegetative Störbarkeit in Form 
vielfältiger psychosomatischer Beschwerden, vor allem aber ein Leistungs­
defizit schwer zu präzisierender Art in Form eines chronischen Erschöpft­
seins, sowie der Eindruck frühen Alterns. Sogenannte Spätschäden können in 
dieser deformierten Persönlichkeitsentwicklung ihren Ausdruck finden. Die 
bleibende Störung der Persönlichkeit aber halte ich für das Zentrale, nicht 
allein das Auftreten von Symptomen irgendwelcher Art. 

Paul Matussek (1979) spricht in anderem Zusammenhang von einer „akti­
ven Anpassung", die zu einer relativ symptomfreien Verarbeitung des KZ­
Schicksals führe. Er spricht von Personen, die nicht in der Lage waren, sich 
den extremen Terrorbedingungen des KZ's so anzupassen, wie es offenbar 
anderen Personen gelungen ist. Die statistische Untersuchung von Sympto­
men beweist zwar Spätschäden nach Aufenthalten in Konzentrationslagern, 
ohne aber ein Verständnis der Ursachen solcher Schädigungen zu liefern. Es 
entsteht eine standpunktlose Wissenschaft, die keine Aussagen über Verän­
derung oder Vorbeugung ähnlicher Schädigungen machen kann. Eine solche 
seelenlose Wissenschaft zeigt dann eine Haltung, die zwischen den beiden 
Polen, die Paul Matussek selbst von der Gesellschaft beschreibt, ,,aus ver­
borgenen Schuldgefühlen und heimlichen Aggressionen in ihrem Verhalten 
den Verfolgten gegenüber zwischen übertriebener Zuwendung und kühler 
Distanzierung, zwischen Überschätzung und Mißachtung schwankt". Bei 
einer Betrachtungsweise, die nur Symptombildung berücksichtigt, werden· 
wesentliche Dynamiken außer acht gelassen, wie unten in weiteren Litera­
turauszügen ebenfalls deutlich wird. Zum einen ist es nämlich die über Jahre 
hinweg bestehende Bedrohung durch die aufgezwungene Gruppendynamik 
des nationalsozialistischen Staates, in der jede Lebensäußerung zum Tode 
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führen kann, die häufig nicht berücksichtigt wird, wie auch die Nichtung 
der Persönlichkeit durch die lebensverbietende Gruppendynamik, die er­
hebliche Schädigungen jeder Persönlichkeitsstruktur hervorrufen müssen. 
Einer symptomatologischen Betrachtungsweise ist daher der Vorwurf zu 
machen, daß sie diese mörderische Dynamik sozusagen organisiert und sie 
dabei von der Persönlichkeit abspaltet. Schon der klinisch bekannte Zusam­
menhang von psychosomatischen Krankheitssymptomen und dem Zerfall 
der Persönlichkeit in der Psychose verbietet diese Betrachtungsweise. 

Den Wechsel von psychosomatischer Symptomatik und psychotischer 
Reaktion haben bereits Jung (1907) und Dreyfuß (1908) aufgezeigt. Psycho­
tische Reaktionen sind zu verstehen als Abwehr von Vernichtungs- und To­
desangst. Hier liegt offenbar jedoch kein intrapsychischer Konflikt vor im 
Sinne von Schuldgefühlen, die das Über- Ich verursacht, sondern eine tat­
sächliche Schädigung aufgrund des fehlenden bzw. feindseligen Lebensrau­
mes für diese in die Isolation getriebenen Menschen. 

Shanon (1979) untersuchte 128 Menschen mit psychosomatischen Haut­
reaktionen, die das KZ überlebt hatten. Diese psychosomatischen Sympto­
me wurden von ihm als psychisch bedingte Spätschäden verstanden infolge 
des Aufenthaltes im Konzentrationslager. Shanon begreift dies im Rahmen 
der Schuldgefühle dieser Menschen gegenüber den im KZ ermordeten 
Angehörigen auf dem Boden eines bereits in frühester Zeit stärker ausgebil­
deten Über-Ichs. Diesem intrapsychischen Konfliktdenken gegenüber sehe 
ich in meiner Theorie der Identitätsstörung das psychosomatische Symptom 
als Ersatzidentität, die dazu dient, den drohenden Persönlichkeitsverlust ab­
zuwehren, und somit eine brüchige Integration der Persönlichkeit herzu­
stellen. Die umgebende Gruppe dieser Menschen, das Konzentrationslager 
in seiner Feindseligkeit, hat natürlich keinesfalls Zuwendung oder Aufmerk­
samkeit bereitgestellt, die für die Ausbildung und Weiterentwicklung von 
Ich-Funktionen, d. h. für den Persönlichkeitsaufbau notwendig gewesen 
wären. Ich meine, daß die Bedingung, unter welcher ein Mensch aufwächst, 
auch über Jahrzehnte hinweg wirksam ist bis hin zur psychischen Erkran­
kung, wobei die Art der Symptomatik unerheblich ist, sondern die geschä­
digte Persönlichkeitsentwicklung bei der Betrachtung dieser Menschen im 
Mittelpunkt stehen muß. 

Ich brauche hier nicht die vielen Unmenschlichkeiten darzustellen, die au­
ßerhalb der Konzentrationslager geschehen sind und die persönlichkeits­
schädigend gewirkt haben. Die sogenannten „Mischlinge", die oft durch den 
christlichen Partner geschützt wurden, dann aber nicht in den Luftschutz­
keller durften; die Menschen, die ihren Ehepartner verloren, weil er sich von 
ihnen scheiden ließ, und die dann ins Konzentrationslager mußten, und vie­
les andere mehr. 

Diese Erlebnisse reichen in ihren Auswirkungen oft bis ins zweite Glied 
der Familiengeschichte, und vielleicht auch noch weiter. Ein Beispiel mag 
dies illustrieren. 
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Ein heute 32jähriger Patient, der in einer unserer Dynamisch-Psychiatri­
schen Kliniken in Bayern behandelt wird, ist nach dem Krieg geboren. Er 
stammt aus einer Familie, die im Konzentrationslager war, der Großvater ist 
in Auschwitz ermordet worden. Dieser Patient befindet sich in Behandlung 
aufgrund schwerer chronischer psychotischer und psychosomatischer Reak­
tionen, er besitzt eine professionelle Hochbegabung und Fertigkeit auf mu­
sikalischer Ebene mit einer differenzierten Allgemeinbildung auf politi­
schem und geschichtlichem Gebiet, wobei dieser Bereich den Inhalt des psy­
chotischen Wahns mitbestimmt. 

In seinem W ahnsystem fühlt sich der Patient verfolgt und erlebt in dem 
Therapeuten den guten Großvater, den er leiblich wiederauferstanden 
wähnt. Den Großvater hat der Patient selbst nie gesehen. 

Diese Form der Pathologie läßt sich auf der Basis der entstandenen Dyna­
mik erklären: Nach der Kriegszeit war es der Mutter und der gesamten Fa­
miliengruppe nicht möglich, einen Bezug zu ihrer Lebenssituation zu fin­
den, das Erinnern an die KZ-Haft und die dauernde Präsenz dieser Erlebnis­
se verhinderte jede Entwicklung einer für das Kind lebenschaffenden Grup­
pe, der Verlust des Großvaters blieb unfaßbar und konnte nicht verarbeitet 
werden. 

Bei der Erforschung oder auch Begutachtung aller Schädigungen durch 
berufliche oder gesellschaftliche Diskriminierung, auch der Spätschädigung, 
hervorgerufen durch die Zeit des Naziregimes, ist die Persönlichkeitsent­
wicklung von Menschen in ihrem Bezug zu lebenswichtigen Gruppen be­
deutsam. Auch Freybergers (1979) Untersuchungen stellen die Symptome 
im Vergleich zu anderen untersuchten Personengruppen - wie den in der 
DDR inhaftierten - in den Vordergrund und lassen jeden Bezug zur Persön­
lichkeitsentwicklung und Gruppensituation vermissen. Hertz (1979) zen­
triert die Untersuchung auf sogenannte Traumata, die aber diagnostisch 
nach seiner Ansicht schwer zu fassen seien, und diskutiert Probleme der 
Diagnosestellung in verschiedenen Ländern. Damit zeigt er die Begrenzung 
des symptomatologischen Forschungsansatzes, die bei fehlender psycholo­
gischer Basis die Begutachtung und Forschung sprichwörtlich im leeren 
Raum schweben läßt. . 

Vor allen Dingen zentrieren sich die Untersuchungen meist auf die psy­
chosomatischen Symptome, die medizinisch meßbar scheinen, sich aber von 
der Persönlichkeitserfassung immer weiter entfernen. Das führt dazu, daß 
der Anschein erweckt wird, als wären psychosomatische Reaktionen die 
einzigen Spätschäden für diese Menschen aus einem grausam erfahrenen Le­
bensabschnitt. 

So untersucht auch Hoppe (1979) überlebende aus den nationalsozialisti­
schen Konzentrationslagern unter dem Aspekt, ob Alexithymie vorhanden 
sei oder nicht, wobei dieser Begriff keine Erklärung psychodynamischer Art 
liefert, sondern lediglich ein phänomenologisches Beschreibungsbild einer 
Lebenseinstellung, die bestimmte psychosomatische Zustände begleitet. 
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Auch der faktorenanalytische Ansatz, wie er von Paul Matussek (1979) 
vertreten wird, der die Symptome inhaltlich zu gruppieren versucht, bleibt 
meines Erachtens unbefriedigend, da er nicht die Identitätsstörung, sondern 
nur die Symptomatik in den Mittelpunkt seiner Betrachtung stellt. Wie ich 
eben gezeigt habe, ist jedoch die Ursache für auftretende Symptomatiken 
darin zu sehen, daß Kinder, Jugendliche und Erwachsene dem nationalso­
zialistischen System ausgesetzt waren, ohne diesem entrinnen zu können. 
Dies entspricht der von Searles (1958) beschriebenen Familiendynamik des 
schicksalhaft ausgelieferten Kindes in einer verrücktmachenden Familie .. 
Man könnte den Nationalsozialismus als ein staatlich und gesetzlich veran­
kertes W ahnsystem bezeichnen, als eine psychotische Gesellschaft, die je­
den, der nicht in ihr System paßt, in die Verrücktheit oder völlige Depres-
sion treibt. " 

Searles beschreibt das Bestreben, eine andere Person in den Wahnsinn zu 
treiben, als ein psychologisches Äquivalent für eine Ermordung. Dies kann 
für den Versuch stehen, sich dieser Person so vollständig zu entledigen, als 
würde sie körperlich vernichtet. Die Schwere des psychischen Terrors, die 
Searles hier für die Familiengruppe deutlich macht, wird, gesamtgesell­
schaftlich auf den herrschenden Terror während des Nationalsozialismus 
bezogen, oft übersehen. Die erzwungene Isolation in dieser Zeit bewirkt ei­
ne Unterbindung einer Ich-Entwicklung und eine Unterminierung des 
Funktionierens eines Ichs. Diese Methode vergleicht Searles nicht umsonst 
mit Methoden der sog. Gehirnwäsche. 

Die von Searles beschriebene Dynamik wie meine Konzeption einer le­
benslangen Identitätsentwicklung liefern die Grundlage zum Erkennen von 
Spätschäden als Persönlichkeitsschädigungen durch gesellschaftliche Diskri­
minierung, wie sie im Nationalsozialismus geschehen sind. Auch ein Rück­
griff auf hirnorganische Störungen infolge von Gehirnhautentzündungen in 
Konzentrationslagern, wie sie Eitinger (1979) annimmt, bzw. ein Rückgriff 
auf andere organische Faktoren, gehen an dem Kern der Schädigung dieser 
Menschen vorbei. · 

Auf der Basis dieses Verständnisses erfährt auch die von Baeyer (1964) 
und Venzlaff (1963) zuerst beschriebene Behauptung der Umstrukturierung 
der Persönlichkeit im Konzentrationslager ihre Einordnung, da ja nicht die 
traumatische Situation des Konzentrationslagers allein verantwortlich ist, 
sondern die gesamte Dynamik einer verrücktmachenden Gesellschaft. Die 
Zurückführung auf die Belastung der KZ-Zeit, wie sie von der Schulpsych­
iatrie immer wieder unternommen wird, ignoriert diesen Zusammenhang 
und hat daher keine befriedigende Erklärung finden können, wie sie selber 
zugibt. Einziges Ergebnis, das sie liefert, ist der Begriff des „An­
passungszwangs an die Symptomatik", d. h. eine Anpassung an den Unter­
sucher. 

Oie Unsinnigkeit der Belastungstheorie will ich an folgendem Beispiel er­
läutern: Paul Matussek spricht davon, daß durch Arbeit die Häftlinge in 
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Auschwitz sich die Unbill des Lagerlebens erleichtern konnten. Er erzählt 
das Beispiel, daß ein junger Mensch, bisher in einer Arbeitsgruppe, krank 
wurde und in die Krankenbaracke kam, in der nur ukrainische Verfolgte wa­
ren. Hier verstand er kein Wort, nach wenigen Tagen magerte er ab und 
starb. Dies setzt Matussek in Zusammenhang mit der Arbeitssituation, d. h. 
der Initiative, die ein Häftling entwickeln kann, ohne zu verstehen, was hier 
offensichtlich auf ·der Hand liegt, daß der Gruppenverlust und die Isolation 
diesen jungen Menschen in einen psychogenen Tod trieben. 

An dieser Stelle möchte ich noch ein anderes grundlegendes Mißverständ­
nis ·ausschließen. So gehe ich nicht davon aus, daß die Opfer nationalsoziali­
stischer Konzentrationsläger und Deportationen bei gutachterlicher Unter­
suchung beurteilt werden müssen aufgrund ihrer frühkindlichen Primär­
gruppensituation, die zum Teil vor der Zeit des Nationalsozialismus lag. 
Der Aufenthalt in einem Konzentrationslager, sowie die Erlebnisse bei De­
portationen stellen ein derartig tiefgehendes, persönlichkeitsbeeinflussendes 
Erlebnis dar, daß es meines Erachtens nur wissenschaftlich legitim ist, von 
diesem Trauma, das manchmal über mehrere Jahre hinweggeht, auszugehen 
und sich auf die Schwere dieses Eingriffs in die menschliche Pesönlichkeits­
struktur und menschliche Identität zu beziehen und den Schwerpunkt in der 
Begutachtung auf eben diese lebensschädigende Entwicklungs- und Entfal­
tungsmöglichkeit dieser Persönlichkeiten zu legen. Man muß annehmen, 
daß diese Schädigung so schwerwiegend ist, daß eine Einbeziehung nach­
träglicher Untersuchung frühkindlicher und auch späterer Entwicklung vor 
dem massiven, gewalttätigen und von der Gesellschaft unerwarteten Eingriff 
keine Rolle bei der Begutachtung spielen dürfen. Ich würde dies von meiner 
Sicht aus als psychodynamisch orientierter Psychiater und Psychoanalytiker 
als' groben Kunstfehler ansehen, ein Kunstfehler allerdings, der bei der 
Begutachtung unabsehbare und schwerwiegende Folgen nach sich ziehen 
kann. 

Ich erwähne diesen Punkt an dieser Stelle mit Nachdruck, da man wissen­
schaftstheoretisch die dramatischen Schädigungen in einem Leben, wie 
durch Konzentrationslagerhaft, oftmals als irreparabel ansehen muß, selbst 
wenn in der Kindheit bereits entsprechende Persönlichkeitsstrukturen gelegt 
wurden, - eine Tatsache, auf die schon Anna Freud und Dorothy Burlingham 
in ihrer Arbeit über „Infants without families" (London, 1944) hingewiesen 
haben. Ich betone dies auch aufgrund einer gewissen Parallelität zu schwer­
sten psychischen Traumen, wie sie oftmals in unserer Gesellschaft Menschen 
durch krankmachende Familiengruppen und andere Einflüsse in der frühe­
sten Entwicklung zugefügt werden, und ich möchte hier auch noch einmal 
die prinzipielle Anfälligkeit menschlicher Persönlichkeitsentwicklung für 
soziale feindselig aggressive Einwirkungen unterstreichen. 

Zusammenfassend möchte ich sagen, daß psychische Schädigungen durch 
berufliche und gesellschaftliche Diskriminierungen nicht anhand von Symp­
tomen, auch nicht schwerster Psychosomatik, hinreichend festgestellt wer-
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den können, sondern nur aufgrund der gesamten Lebensgeschichte, d. h. 
der Identitätsentwicklung eines Menschen in den für ihn lebenswichtigen 
Gruppen erfaßt werden müssen. Gesellschaftliche Isolation, ein verrückt­
machendes System wie der nationalsozialistische Staat, können - wie Searles 
es beschrieben hat - mörderischer sein als die körperliche Vernichtung. So­
genannte Spätschädigungen sind ein Ausdruck der destruktiven Identitäts­
entwicklung, die diese Menschen schicksalhaft betroffen hat. Dies fordert 
uns alle auf, die unbewußten Strukturen von sozialen Gebilden zu untersu­
chen, weil gerade die latenten Formen von Gewalt und Feindseligkeit in ih­
rem Ausmaß noch schädigender sind als offene Restriktion. Die Weitergabe 
dieser Erfahrung, die viele von Ihnen erlebt haben, kann uns allen helfen, 
sich gegen Überbürokratisierung und Entfremdung, Verwaltungsobrigkeit 
und Isolation auch in unserem Staate zu wehren. 

Ich möchte mit den Worten schließen, daß Identität und Humanität un­
teilbar sind, ebenso wie es keine Freiheit ohne Identität geben kann. 

On Psychic Disorders Caused by Vocational and Social Discrimination Follo­
wing the "Nürnberger Gesetze" 

Günter Ammon (Berlin) 

The author inserts into the discussion on the psychic disorders of persecu­
ted and tortured J ewish people having survived the national socialistic sys­
tem, the identity concept of personality and its genuine growth in groups 
and its dependency on living groups, according to his identity-concept. Psy­
chic annihilation by dynamics of brutal force and terror has been a dreadful 
·excess, former imprisoners in concentration camps have been exposed. Besi­
des this there was the group of the so-called Jewish half-casts, who as non­
persecuted people were forced to live in an empty space without identity, re­
~resenting an even more hostile lifespace of psychic abandonment and isola­
uon. 

There were also J ews who tried to deny the hostility of the Hitler-regime, 
and to adjust to the Germans - but without identity. 

The group-dynamic analysis of this life-situation shows that psychic and 
somatic symptoms cannot serve as criteria for the evaluation of psychic di­
sorders of these harassed people, but identity distortions and lasting defor­
mations of the personality. In this context the author critisizes the current 
psychological science which has no critical viewpoint and generates diagno­
ses solely symptom-oriented. Insofar, these approaches do not grasp the 
annihilation of personality by the real threat of death and the hostile life­
suppression by the national socialistic regime. Concepts and bureaucratic 
practice of such a science is thoroughly inhuman. 
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Current psychology is also unable to state how social life can be prevented 
from murderous group dynamics like those during the Hitler-regime. 

These socalled late disturbances of persecuted and deported J ewish people 
are an outcome of the destructive identity-development they experienced. 

A real prevention from those developments is succeeding only when the 
unconscious structures of social formations are analyzed, in particular when 
latent terror and hostility in bureaucracy and state are discovered and chan­
ged - oriented towards and in the service of the needs and the rights for 
identity-development of man. 

This requires a change of the human science, in order to recognize psy- . 
chological theories of ostensible natural human destructivity as inhuman and 
tobe rejected. The human sciences have to begin to honestly take a human 
standpoint and to take the responsibility for their work as well as for its con­
sequences, instead of the prevailing hiding behind a pretended objectivity. 

Literatur 

Ammon, Günter (1969 a): Destruktion und Autorität. Als Vortrag gehalten auf der Arbeitsta­
gung der Deutschen Kriminologischen Gesellschaft e. V., Frankfurt/M. am 14.6.69. Vgl. 
aucli Tagungsbericht. (Hamburg: Kriminalistik Verlag) 

- (1969 b): Abrupter Durchbruch destruktiver Aggression als psychiatrisches Problem. In: 
Beiträge zur gerichtlichen Medizin (27) (Wien: Deudicke) 

- (1973): Dynamische Psychiatrie. (Darmstadt und Neuwied: Luchterhand; Neuauflage 1980, 
München: Kindler) · 

- (1979) (Hrsg.): Handbuch der Dynamischen Psychiatrie, Band 1. (München: Ernst Rein­
hardt) 

Baeyer, W., Häfner, H., Kisker, K. P. (1964): Psychiatrie der Verfolgten. (Berlin, Göttingen, 
Heidelberg: Springer) 

Dreyfuß, G. (1908): Nervöse Dyspepsien. Zit. nach: Kütemeyer, W. (1953): Körpergeschehen 
und Psychose. (Stuttgart: Enke) 

Eitinger, L. (1979): Personality Make Up and Reactions to Stress Due to Dislocation. Vortrag, 
gehalten auf dem 5th World Congress of the International College of Psychosomatic Medici­
ne, 9.-14.9.1979, Jerusalem 

Freud, A./Burlingham, D. (1964): Infants without Families. (London: Allen & Unwinn) 
Freyberger, H. (1979): Persecution Pressure and Psychoreactive Disorders in Politically Arre­

sted People in the Second World War Period. Vortrag, gehalten auf dem 5th World Congress 
of the International College of Psychosomatic Medicine, 9.-14.9.1979, Jerusalem 

Hertz, D. G. (1979): Factors Influencing the Evaluation of Psychological und Psychosomatic 
Reactions in Survivors of the Nazi Persecution. Vortrag, gehalten auf dem 5th World Con­
gress of the International College of Psychosomatic Medicine, 9.-14.9.1979, Jerusalem 

Hoppe, K. D. ( 1979): Alexithymia of Functional Commissurotomy in Survivors of Nazi Perse­
cution. Vortrag, gehalten auf dem 5th World Congress of the International College of Psy­
chosomatic Medicine, 9 .-14. 9 .1979, Jerusalem 

Jung, C. G. (1970): über die Psychologie der Dementia Praecox. (Halle: Marhold) 
Matussek, P. (1979): Psychosomatic Manifestations of the Holocaust Survivors. Vortrag, ge­

halten auf dem 5th World Congress of the International College of Psychosomatic Medicine, 
9.-14.9.1979, Jerusalem 

Searles, H. F. (1958): Das Bestreben, den anderen verrückt zu machen; ein Element in der 
Ätiologie und Psychotherapie der Schizophrenie. In: Schizophrenie und Familie. Bateson, 
G. et al. (Frankfurt/M.: Suhrkamp) 



316 Günter Ammon 

Shanon,]. (1979): Psychosomatic Skin Disorders (P.S.D.) in Nazi Concentration Camp S_urvi­
vors (C. C.). Vortrag, gehalten auf dem 5th World Congress of the International Coilege of 
Psychosomatic Medicine, 9.-14.9.1979, Jerusalem 

Venzlafj, U. (1963): Erlebnishintergrund und Dynamik seelischer Verfolgungsschäden. In: 
Psychische Spätschäden nach politischer Verfolgung, Hrsg. H. Paul, H. ]. Herburg, S. Kar­
ger, (Basel, New York: Karger) 

Adresse des Autors: 
Dr. med. Günter Ammon 
Prinz-Friedrich-Leopold-Str. 21 
1000 Berlin 38 



The Soma, Psyche and Social of 
Primary Groups~:~~~ 

John L. Carleton::-

317 

Der Autor bezieht sich auf die wissenschaftlich hinreichend gesicherte Erkenntnis, daß der 
Mensch in seinen ersten Lebensjahren quantitativ und qualitativ ausreichend sozialen Kontakt 
. benötigt und daß ein zu hohes Maß an Angst seine Entwicklung hemmt. In Analogie hierzu 
hält er es für die wichtigste basale Aufgabe einer therapeutischen Gruppe, das Wohlbefinden 
der Teilnehmer in einem Klima emotionaler Ruhe zu fördern sowie Streß und Angst zu redu­
zieren. Bei diesen Voraussetzungen können dann Abwehrmechanismen durchgearbeitet und 
aufgegeben und gleichzeitig neue Modi zwischenmenschlicher Beziehungen erprobt und aufge­
baut werden. Seine Erfahrungen und Erkenntnisse hat der Autor in über 15 Jahren in einer the­
rapeutischen Gemeinschaft, die Platz für 45 bis 60 Patienten hat, in Santa Barbara (Kalifornien) 
gewinnen können. Er beschreibt das therapeutische Setting seiner Einrichtung und gibt mit ei­
nem ausführlichen Fallbeispiel einen Einblick in seine Arbeit. 

In April of 1953 Leo Bartemeier, then Medical Director of the Seton Insti­
tute in Baltimore, Maryland spoke to the 8-0-10 neuropsychiatric course 
students at the Brook Army Medical Center, Fort Sam Houston, Texas. 
Colonel Albert Glass, Director of the course, had arranged for Dr. Barte­
meier' s talk as part of a distinguished lecture series for our group of army 
physicians who were receiving a four month course in preparation to serving 
as psychiatrists during the Korean War. Dr. Bartemeier said several things 
which I still remember. In anecdotal manner he reported the recovery of a 
small nursing infant who had developed a strange kind of anorexia at his 
mother' s breast and who was found after extensive physical and chemical 
evaluations to have no medical disease, allergies or other conditions which 
would explain his inability to nurse. The baby also refused milk from the 
bottle when held by his mother. The pediatrician in a desperate move deci­
ded to have the baby cared for and wet-nursed by a woman living several 
blocks away. When moved to the new social context, the baby began to nur­
se and eventually recovered from his ailment. This anecdote stressed the 
importance of the social environment to both the mental and the physical 
health of the infant. 

Some years later I learned of the work of Dr. ]ustin Call and his co-work­
ers while he was still at the Neuropsychiatric Institute of the University of 
California in Los Angeles. Dr. Call collected meaningful information about 
the way in which nursing mothers held their infants while breastfeeding 
them. Perhaps not at all surprising, his evidence showed that some mothers 
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held their babies in such a way as to make it practically impossible for the 
infant to reach the nipple and thus created a significant physical barrier to 
nursing. Concomitantly, the nursing mother's feelings toward her infant at 
that time created a significant emotional barrier. Information such as this 
and of course a vast library of additional material forces us to conclude that 
the human being and his social context are simply two parts or aspects of the 
same system or process. One human being or several human beings are nev­
er comprehensible by themselves and only when the entire social environ­
ment is included can one adequately understand human existence. 

Although a marvelously adaptive organ, the human brain can probably 
relate "closely" to only a relatively few people at any one time. This fact is 
important when one formulates a definition of a primary group. Initially, 
the primary group for an infant consists of his mother and himself and, to a 
lesser degree, of his father. Depending upon their presence in the environ­
ment, other siblings also comprise the primary group. Thus the nuclear fa­
mily, with relative degrees of emotional and physical importance and influ­
ence depending upon the kind and duration of contact with the infant, is of 
primary importance to his present emotional and physical well-being, as well 
as to his future development and his future capacity to cope with life situa­
tions. The primary group may encourage or discourage realistic coping me­
chanisms in the new member and these mechanisms become imprinted, lear­
ned, conditioned, internalized and introjected in the developing infant. lt is 
these acquired capacities and characteristic ways of adapting to life situa­
tions which we as therapists must deal with in our traditional psychoanaly­
tic, dynamic psychotherapeutic, group therapy and other therapeutic moda­
lities when that infant presents as a child, adolescent or adult with emotional 
problems. 

Richard Budson (1978) believes that the family's function is to provide 
new members for the community through procreation and education and to 
provide a place of refuge from the impersonal and more demanding occupa­
tional and social involvements outside of the family. The family harne is a 
place of physical and emotional recharging and regeneration, if you will, for 
the purpose of supporting the family member during the day's involvement 
outside. Families are considered primary groups. But other groups of people 
can also assume the functions of families and qualify as primary groups. 
Groups specifically designed to be therapeutic can function as primary 
groups for selected people suffering from emotional problems. I t is important 
to understand the basic functions and operations of these therapeutic prima­
ry groups. 

Therapeutic primary groups are social in their nature and all interactions 
within them can be considered as being in the social or psychological arenas. 
Little need be said about the physical interaction except to acknowledge that 
it of course must be conducive to good physical and mental health. In my 
opinion the philosophical orientation of the therapeutic primary group is 
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all-important. Nothing but a philosophical approach can be inclusive 
enough and general enough to encompass the therapy problems holistically. 
At the same time, the generalized philosophical principles must be applica­
ble to and therapeutically consistent with all of the inter- and intrapersonal 
givens of the primary group. They must also be applicable to and consistent 
with the demands, social standards and mores of the community in which 
the primary group is located. Finally, the philosophical orientation and its 
principles must be consistent and compatible with the biological and physio­
logical realities of the human organism. The functions and nature of the lim­
bic system, the need of any human being for self-preservation and preserva­
tion of the species must be considered in the development of principles 
which are to guide the directions and to distinguish the goals of a therapeutic 
primary group. To begin the search for such guiding principles one can stu­
dy the evolution of social, religious, occupational and scientific thought and 
conditions during the past 5000 years. There certainly should be agreement 
between the humanitarian values and the scientific and social conclusions 
concerning that which is the best environment for the development and 
adult existence of human beings. There must be certain consistencies be­
tween these conditions and those in any other culture in other parts of the 
world. There is substantial evidence from both scientific and social as well as 
folklore reports that the developing human organism needs social contact of 
a sufficient amount and appropriate degree during the early years of life. 
There is little argurnent that too much anxiety, threat or uncertainty in the 
immediate surrounding social environment is detrimental to the developing 
human being. The human brain responds physiologically to anxiety and fear 
with neurochemically predictable reactions. Further, using the collected in­
formation of its own experience the human being psychologically defends 
against threat or imagined threat. Mental illness and significant emotional 
problems do not develop except in those social environments where the in­
fant has been subjected to significant rejection, fear, or emotional stress 
in sufficient quantity and duration to necessitate the development of psy­
chological defense mechanisms and emotional diseases which in themselves 
are maladaptive within the primary group as well as in the broader social 
arena in which an individual must function. Nevertheless, the human orga­
nism is so designed that it cannot tolerate excessive physical or emotional 
abuse and it must find an escape even if that escape is partially if not comple­
tely self-destructive. When the opposite conditions exist, when the infant is 
cherished, loved, and raised in a warm, accepting, relatively unstressful ear­
ly social environment, then that infant develops psychological defense me­
chanisms which are conducive to and supportive of adaptive behavior and 
healthy emotional states. From these assumptions I have drawn the conclu­
sion that a therapeutic primary group, if it is to be effective, must first en­
courage comfort and emotional tranquility, and reduce emotional distress. 
This important finding should be an integral part of the philosophy of any 
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therapeutic pi-imary group. Any interpersonal transaction which promotes 
basic emotional comfort must be considered appropriate. Needless to say 
one must use common sense and judgement, and of course no principle can 
possibly apply to all situations and at all times. But in general, anything that 
promotes comfort within the group is therapeutic. I find that the promotion 
of anxiety per se is never justified nor is it an effective tool to encourage the 
therapeutic process. Quite to the contrary, it is my experience that effective 
therapy results in considerable reactive anxiety which must in turn be dissi­
pated before the therapeutic process can continue. If too much anxiety is ge­
nerated the individual may well terminate therapy and/ or develop some 
other means to avoid the distress. The dynamically oriented psychiatrist has 
no difficulty in accepting this reality because he recognizes that initially the 
ego defense mechanisms of a particular individual were created for the pur­
pose of protecting that individual from traumatic external social situations 
which existed in the individual's social environment during the developmen­
tal years. Therefore any situation which in effect brings back the memory 
and aff ect of those traumatic times must be in itself considered a source of 
anxiety. 

The philosophy and principles which I am suggesting for therapeutic pri­
mary groups (and they are quite acceptable to any primary group) have been 
developed and tried in our therapeutic community in Santa Barbara, Cali­
fornia over the past 15 years (Carleton, 1971, 1979). Just as is true for any 
primary group, family or otherwise, the perimeters of that group are easily 
permeable to very close friends and to some extent to less well-known or 
trusted acquaintanceships and even strangers. The degree of openness or 
permeability of the perimeter of the primary group is dependent upon the 
internal strength, the bonds between the members of the group and the abi­
lity of the group to maintain its basic functions of support and regeneration 
for its members. A weak primary group requires a strong and impermeable 
perimeter. A strongly bonded primary group can tolerate an open perime­
ter, hence the easy ingress and egress of other individuals with their own 
unique emotional configurations. We have found in our primary group that 
some people, usually one or both parents, are for a time too threatening to 
an individual patient, and the perimeter must be closed to them until the pa­
tient gains enough strength. Since the optimal primary group size is usually 
between 10 and 12 persons it is most convenient to have the open perimeter 
orientation thus allowing additional closely related and perhaps ex-primary 
group members to freely enter the inne~ circle, to freely support its members 
and to receive support from them. W e conceptualize our community orga­
nization and its emotional structure as a series of concentric circles, the inner 
one contains the most severely ill people. Radiating outward each circle con­
tains somewhat less severely iI1 persons. Finally at the periphery, the peri­
meters of the concentric circle, their boundaries, if you will, are so indistin­
guishable from the rest of the social environment that in actuality our com-
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munity blends into the surfounding larger social community, the city, the 
state, the country, etc. Realistically, the bonding of the members within any 
designated primary group determines that that group is in fact a primary 
group. If the nature of the bonding is bad or if, as it is in the case of many 
"pathological" families, the interpersonal transactions promote disunion 
and separateness, an operational primary group does not exist even though a 
legal or familarly related group does. Thus, according to my definition, a fa­
mily can exist without that family being a primary group. Perhaps it would 
be. more acceptable to say that a primary group can be either therapeutic or 
non-therapeutic, conducive to the development of healthy individuals or the 
contrary, be it a legal family or an independent group. 

Within our primary group we encourage several styles of interpersonal re­
lating. Everyone in the primary group is considered tobe an active partici­
pant in his or her own therapeutic process (Mahlendorf, Carleton, 1974; 
Bierer, Evans, 1969). Each patient is a cotherapist (Hudolin, 1976). lt is un­
derstood that everyone in the group is there to get help and to be of help to 
the others. W e accept as axiomatic that people can learn to love and care for 
each other and that depending upon their degree of illness they can be of 
help to themselves and of help to others. Because we believe that they can 
acquire as a value the importance of helping one another, it has been possible 
to communicate in an open fashion any and all information that is of thera­
peutic value. Much of this information comes out in the psychotherapeutic 
groups but much of it also becomes available in the individual psychothera­
py sessions. When the information obtained in an individual session is of va­
lue to other members of the group, the patient or the psychiatrist will com­
municate it to the primary group in one of several ways. lt can be communi­
cated in a psychotherapeutic group, at a Staff Meeting or it can be included 
in the Staff Notes which are written up after each Staff Meeting, circulated 
to the professional staff and posted on the bulletin board in the therapeutic 
community's halfway house for everyone to read. At this point l should like 
to digress from our discussion of the styles of interpersonal relating and pre­
sent a brief description of the therapeutic community itself. 

The Community itself is composed of somewhere between 45 and 60 pa­
tients, ex-patients, friends and relatives, in addition to our office secretary, 
several professionals including two psychiatrists and their families. People 
are involved in different ways and to different degrees. Patients may be ho­
spitalized in the psychiatric ward of the local general hospital, they may live 
in the Caboodle House (Hamlin, 1978) which is a halfway house owned by 
the Psychiatrie Foundation of Santa Barbara (which we formed approxima­
tely ten years ago) or they may live in their own apartments or homes. All 
live essentially within a 100 mile radius of Santa Barbara. The patients suffer 
from different emotional problems which usually fall in the categories of 
schizophrenia, manic-depressive disease, the neuroses, and some character­
ological and personality disorders. Some have been severely ill, requiring 
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even years of hospitalization and all have suffered from more than situatio­
nal adjustment problems. A patient may remain in treatment for as little as 6 
months and some have been in treatment for as long as 18 years. lt is diffi­
cult to really become apart of the group, to form the emotional bonds ne­
cessary to benefit from the relationship in less than 4 to 6 months. Individual 
therapy sessions vary from once every two weeks, to three tim es a week or, 
in periods of great stress or crisis, daily visits. There are two psychodynami­
cally oriented psychotherapeutic groups ranging up to 8 persons per session 
which meet for an hour and a half to two hours each week. W e have a clay 
therapy group which meets for 2 hours on Tuesday afternoons, a woodcar­
ving group which meets on Sunday afternoon, an art group which meets on 
Wednesday and a stitchery group which meets on Thursday afternoon. The 
latter three groups are run by patients and are volunteer activities. People in 
the Caboodle House organize and conduct their own affairs and there are no 
live-in professionals or paid staff. There is a Breakfast Club which meets on 
Tuesday and Thursday mornings from 6:30 until 7:30 and there is an eve­
ning family-style meal served between 6:15 and 7:00 every evening. A 
"Housemeeting" is held from 6 :00 until the business is completed on Sun­
day evening and a Foundation meeting is held at the Caboodle House begin­
ning with a potluck dinner at 6:30 on the first Friday of each month. No go­
vernment funds or community agencies participate in the administration or 
financial underwriting of the therapeutic community except as the money 
might come from third party insurers which could include government insu­
rance programs, Medi-Cal or Medicare. Most of the people who live in the 
Caboodle House have full-time jobs within the community although some­
times as many as half of them are too sick to be employed while they are 
there. The people living in the House are among those in the innermost circ­
le and they are most in need of the assets and advantages of a therapeutic pri-

. mary group. About 6 or 8 additional people are also most involved with the 
Caboodle House and many of these people eat the evening meal or come in­
to the Breakfast Club for additional support and therapy. In a situation such 
as this, everyday life experiences and social interaction can be utilized most 
advantageously for therapeutic purposes. Let me elaborate by presenting se­
veral examples. 

Terrie is a 29 year old divorced secretary who was first seen in consulta­
tion while she was hospitalized after taking an overdose of codein tablets. 
The latter had been given to her by her family physician as a treatment for 
her migraine headaches. At that time she was the girlfriend of one of the 
members of the community. Subsequently she moved into the Caboodle 
House and in the course of approximately 6 months made several significant 
suicide attempts. Initially, when in distress, she felt compelled, almost dri­
ven, to leave the House and to avoid contact with the other people living 
there or those within the community. Her relationship with her boyfriend 
was always tumultuous and they finally broke up. By that time, Terrie was 
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not leaving the House itself when in distress, but she would withdraw and 
still withdraws for considerable periods of time into her room thereby avoi­
ding contact with other members in the community. When upset she beco­
mes extremely rejecting and very cold in her relationships with the other in­
dividuals. She can be very angry but only recently has she begun to express 
the anger overtly. Previously the anger has been expressed as a hostile silen­
ce, and as self-destructive behavior. Recently it has become quite obvious to 
the patient that the migraine headaches represent stored-up anger and ten­
sion and in a sense serve as a kind of release when this anger is not otherwise 
expressed. 

The group has observed and discussed openly with Terrie several aspects 
of her interpersonal relationship style. When comfortable she can be very 
persuasive and actually is a most effective leader within the primary group. 
She can make people feel that she likes them very much and that she wants to 
include them in "her" group. She has a tendency to cut other people out 
from the group and to either include them in a kind of subgrouping with her 
or to make them feel that she has rejected them and that they need to seek 
her approval before they can again feel comfortable about themselves. This 
rather striking power and influence is of course self-destructive and destruc­
tive to the goals and purposes of the primary group itself. Neither of these 
are conscious goals for Terrie, however it is necessary for her and the group 
tobe conscious of the interrelationships in order to therapeutically relate to 
these situations. Although Terrie tends to feel very guilty and most unwor­
thy when she is angry or upset at one of the group members, every effort has 
been made to avoid a moralistic stance in relationship to her or for that mat~ 
ter, to the behavior of any member of the group. Rather the behavior is dis­
cussed and related to as a manifestation of the individual's characteristic 
ways of relating to life' s situations. Such behavior is related to their own ego 
defense mechanisms and is viewed as alien to the person's desires for com­
fort and membership in the group. This non-judgemental and accepting, yet 
quite objective and realistic orientation has enabled a great many people to 
work through very significant interpersonal and intrapsychic problems while 
maintaining and cementing friendships with the others. The interaction 
between other inembers of the community and Terrie has been a subject of 
our Staff Meetings on a number of occasions. Incidentally, any and all pa­
tients are encouraged to come to the Staff Meetings which are held once a 
week at the clinic building. I should like to quote here a number of passages 
from the Staff Meeting notes over a period of many months in order to 
further clarify how the community has related to Terrie's illness. 

"Charlie and Terrie went on a long, painful hike over the weekend." 
"Terrie, Charlie, Jamie, Diana, Robin and some other people are planning a 
cross-country snow-skiing trip very soon." "Terrie and Charlie broke up 
over last weekend." "Terrie made it through work allright yesterday. She has 
been having a hard time lately. While at work last Thursday she had an 
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anxiety attack. Gary saw her that day, and he feels she is just beginning to 
experience her feelings from her breakup with Charlie and Jack' s being go­
ne. Gary gave her some Valium to take in order to help her while at work. 
Terrie doesn't take the Valium on the weekends because she is fine when she 
is with people from the House, it is when she is alone and away from the 
House that she feels overwhelmed with anxiety. Last weekend she did fine 
until she went to get her hair cut and felt very anxious again. Tonight she is 
going to a Christmas party given for the Engineering Department at AMC. 
Because of the party she will miss dinner, but will be back in time for group." 
"Terrie is having a hard time. She is experiencing a lot of stored-up feelings 
about her father and his abuse upon her mother and the children. She is very 
afraid of her father, even now, although she says he doesn't even know where 
she lives. Sunday night Terrie became overwhelmed with fear and anger. 
Teena, Charlie and Pat took her to the Emergency Room at Cottage after 
having sat with her for a long time so that she could get a shot of Demerol 
for her migraine. Terrie is afraid of going crazy, but Gary had told her 
when he saw her that he doesn't think she will go crazy because he feels 
she has enough with the people at the House. Sunday night she lost control, 
but she was able to come out of it, and Ursula said knowing she can come 
out of it should help a lot." "Terrie's brother and his wife and baby came to 
the House last Sunday. Teena, Gail, Pat and Sara were there with them. 
They stayed for a couple of hours. The meeting was hard for Terrie. She cal­
led in on an emergency yesterday and saw Jack. Last night at group Terrie 
started out by feeling very afraid and removed, but by the end of the group 
she became more open and less frightened. When Terrie is removed and 
frightened she'll fight back as if she is cornered." "We talked with Terrie and 
Sara. Terrie took an indefinite leave of absence from her job this morning. 
Terrie and Sara will stay together today." "Terrie has also lost weight (for 
different reasons). She loses her appetite when she feels bad and she is down 
to 108." "Terrie agrees to stay with people." "Terrie doesn't need tobe fol­
lowed to the bathroom or stayed with all night, but she needs for people to 
be aware of her. She and Sara will take care of each other during the daytime. 
Right now Terrie is really struggling. She really feels hurt by having lost 
Charlie and Pat, whom she calls 'my best friend'. Terrie also is afraid 
everyone is angry at her for making Charlie and Pat leave. Also, for Terrie 
to be able to get close to the people at the House means she will open up all 
the hurt she holds from when she was growing up. But Terrie has been able 
to get something of what she needs because she came back; no excuses, just 
'here I am' and 'I need'." 

Earlier in this paper I stated that we encourage certain styles of interperso­
nal relationships within the therapeutic primary group. I quoted directly 
from the Staff Meeting notes in order to demonstrate that we encourage 
open, honest and direct communication between all members of the thera­
peutic community. This kind of communication is one of the most impor-



The Soma, Psyche and Social of Primary Groups 325 

tant of the "styles of interpersonal relationships" which we encourage. We 
encourage people to talk about the kind of interpersonal problems that they 
are experiencing with other members of the group. lt is recommended that a 
person talk about any of their problems with other members of the group 
whether or not it be in a formal group therapy or other social activity thera­
PY settings. People are encouraged to discuss their problems at any time du­
ring the day or night. In addition to the Staff Meeting notes, the clay thera­
pist and members of the clay therapy group write notes after each session. I 
should like to quote several samples of these notes in order to exemplify the 
kind of communication we encourage and the specific manner in which we 
promote it. You have just heard the notes from the.Staff Meetings. These are 
usually written by the secretary. The first of the clay notes which I shall read 
to you was written by Terrie. 

"As usual I was resisting going to clay. I have never felt secure and safe in 
clay group. At times today I w'anted to run upstairs and call Jack because I 
felt so scared and insecure. The one thing that made it somewhat easier stay­
ing in the group was, it was a very quiet group. lt seemed sullen. Or perhaps 
that's how I feel. I feel very depressed today and sad. I want to sit in a cor­
ner, huddled up against the walls with a warm, soft blanket. I quit work to-

. day and my feelings about it are very mixed. I quit and I hate to consider 
myself a Quitter. I don't regret (or at least the majority of me) quitting. I 
just couldn't go back to work knowing that I would see Charlie." 

Isabelle, the leader of the clay group wrote the following about Terrie: 
"Terrie was out in the kitchen having something to eat and ready to come to 
clay. She let a couple of things form up under her fingers - one a large ver­
sion of her hollow-faced head from last time. 'Well, here you have your ba­
sic self-portrait' (she said). The other was a very natural evolved little figure, 
scooped out, head bent, without arms or legs. lt was soft and sensuous­
looking, seemed to need protection (to me), and fit within her cupped hands 
very appropriately." Terrie wrote about this figure: "a little nobody, some­
body who's nothing." 

"Terrie talked of how hard it is to talk, of how talking gives people the 
right to criticize her and of her anger she didn't want to get into because she 
'would tear up the kitchen"'. 

On the same day, Terrie wrote: "Funny as it may seem (at least to me), I 
look forward to writing about clay more than I like working with the unpre­
dictable clay. But at least while I'm working with the clay I don't have to 
talk. I still do not feel safe enough in this group to let them know how I'm 
really feeling. Both Ellen and Isabelle seem tobe nice to me and for the most 
part I feel it is genuine. But I'm like the new kid in the clay group so I've got 
to take it slow. Also, Pat is no longer here and we have never talked about it. 
I'm the one who should bring it up since it's on my mind constantly. When I 
think of clay group - I think of Pat." 

Other members of the clay group have also written about Terrie. Ellen 
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wrote: "I talked about my discomfort around Terrie which I'm sure is anger 
at her. My anxiety is so great about whether she approves or disapproves of 
what I say that I have not talked about my feelings toward her for over two 
weeks - at least not in front of her. I haven't felt free to move, talk - any­
thing around her. She said nothing when I was talking but left shortly after, 
in tears. I talked about how I want Terrie's constant approval and she can't 
or won't give it to me right now and I won't give up trying to get it. It's like 
I'll give up everything to get her to approve of me including what I need to 
do to get well (ie: talking). I got relief from saying what I had to - I trust 
George and Isabelle so it made it easier. Now I'm starting to dread being 
around her again because she hurts a lot and I hurt her more. But also part of 
me says I'm okay. Because if Terrie were well enough she would be able to 
tolerate my talking. I just got so miserable 'in my head'. I can't stand it. 
Now I'm starting to make excuses for having talked so I'd better be quiet." 

In our therapeutic primary group we encourage patients to take responsi­
bility for their own feelings and for their own acts. We encourage them to 
see their self-destructive behavior, their symptoms, and their inappropriate 
emotional distress as the result of patterns of behavior and responses which 
were laid down during the early developmental years of their life. Where- -
ever possible we attempt to relate these patterns to real-life experiences in 
their families and to the social situations which existed early in their lives. 
W e do not believe that people have control over the development of these 
patterns. W e do not hold infants and children responsible when they are 
compelled to grow up in the care and under the guidance of adults who are 
unable to love them sufficiently or in social situations which encourage self­
destructive patterns of behavior. W e recognize that it is very difficult for an 
emotionally i11 person to claim his own maladaptive behavior as a product of 
his own psychic structure. Nevertheless they must ultimately do this else 
they will be unable to change it. In our attempts to help people become aware 
of their maladaptive behavior, we must at times point it out to them and 
call their attention to it. Patients are not criticized or condemned for such 
behavior, they are not told that it is either "right or wrong", but simply that 
it is maladaptive and not useful to them. We always attempt to be objective 
in these approaches and to explain or demonstrate how the behavior relates 
to early development experiences. For example, we might say that it appears 
that a person is relating to the rest of the group, or to particular members 
within the group, as if these people were members of their family - mother, 
father, sisters or brothers. In our therapeutic primary group we attempt to 
continue the therapy begun in an individual's regular one-to-one session. 

Quite obviously patients develop transference relationships between 
themselves and other patients in the primary group and to the primary 
group itself. Working through these transference relationships within the 
group is just as important as working through the transference in individual 
psychotherapy. lt is often much easier to see such transference in a group 
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setting where the professional therapist can be an observer of the process 
and not always specifically involved in it. Other members in the group can 
also be participant observers and can contribute greatly not only to the 
support of the particular patient involved but to the understanding of the 
phenomenon. In my experience the group rarely develops a pathological 
stance in relation to one patient's specific transference. By virtue of the 
numbers involved, enough people remain objective and the specific feelings 
or intellectualizations can be absorbed or tolerated without reactive counter­
transference. This in essence creates a neutral situation in which the patient 
can more comfortably and readily examine his own distortions while feeling 
supported in the development of real friendships with the other people with­
in the group. 

We do attempt to relate the therapeutic experience to the everyday life si­
tuations and individual experiences. W e believe that this is more realistic and 
more comprehensive. In other words, we feel that the artificial separation of 
a patient and a therapist from the mainstream of the patient's real-life situa­
tions is detrimental to treatment. Fundamental to this approach is the belief 
that people can, as peers and co-therapists or as friends, relate to other peop­
le as equals and in a mutually supportive and healthy manner. W e do not be­
lieve that it is necessary to perpetuate the hierarchical system so often pre­
sent in the family situation and most frequently seen in occupational and 
other social situations. So-called leaders in the therapy situation should 
evolve into leadership roles because of their inherent or developed capacities 
to relate therapeutically to other people's emotional reactions and maladap­
tive behavior. They should not be leaders simply by virtue of intellectual or 
academic achievement ( a person may be extremely adept in the academic 
arena but most inept in a clinical setting) but only because of their capacity 
to do the job. On many occasions I have witnessed marvelously constructive 
interpersonal relationships and therapeutic interaction initiated by patients 
who have previously been psychotic. This orientation is promoted and en­
couraged when one commits himself to the task of helping people get well 
and when the therapist assumes the responsibility for achieving that end 
rather than simply shedding the responsibility and rationalizing therapeutic 
impotency or ineffectiveness with such statements as "the patient was un-

. " cooperative . 
Separating the therapeutic experience from the everyday life experience of 

patients promotes rationalizations that are not conducive to therapy and that 
allow therapists and society to settle for inadequate therapeutic approaches. 
lt used to be said that a physician living in a small town was exposed to his 
failures for the rest of his life. A poorly set fracture might cause a patient to 
limp. In a small town the physician would see that patient every now and 
then for the rest of his life. The same thing could be said for emotionally ill 
people but it is very easy to forget about one's failures or to ignore the in­
adequateness of therapeutic procedures and methods when we can easily lose 
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track of our patients in a large urban area. Although we work with a relati­
vely small group of individuals we have deliberately attempted to establish 
as a goal within our therapeutic community the „eure" (Carleton, 1971) of 
each individual patient. 

lt has been our practice to, wherever possible, avoid the trap of being for­
ced to do therapy within specific time limits. We attempt to relate therapeu­
tically to patients in the most constructive way for the particular. moment or 
day involved. We attempt to resolve as nearly as possible and as completely 
as possible each as it arises or each event of emotional distress without con­
cern for how many times the process may have to be repeated before the pa-:­
tient can develop self-sustaining healthy adaptational styles of his own. This 
attitude facilitates the reversal of repression and denial, as well as the aban­
donment of other pathological ego defense mechanisms. Again, and I repeat 
this because it is fundamental, we really do believe that people can relate 
comfortably to each other and that in their everyday interpersonal relation­
ships they can protest and support (love) each other's need for self-preserva­
tion and the preservation of the species. 

In order for a person to become a member of any primary group, that is to 
establish the necessary emotional interpersonal bonds that exist between 
members of primary groups, it is important that the financial realities are not 
allowed to interfere with the development of therapeutic trust. Therefore, if 
a person enters the therapeutic situation with one of our professionals and if 
that person wants to become a member of the therapeutic primary group, 
we assure the patient that we will provide professional services for as long as 
is necessary and to whatever degree or intensity is necessary no matter what 
the financial situation is for that particular patient. Patients are encouraged 
to pay the full fare for as long as they are able but if they cannot do so they 
are not rejected or transferred to public resources. On the other hand, if the 
patient needs an extended period of time free from the responsibilities and 
stress encountered in a normal occupational activity or social endeavor that 
patient may be encouraged to remain in the halfway house for as much as a 
year or more and the expenses for professional psychotherapy may be car­
ried on the books until they are able to return to work and make payments 
on their account. We have several patients do this and we believe it can be 
worked out very satisfactorially. One must, of course, be very careful to 
prevent patients and therapists from taking advantage of this situation. 
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Als Einstieg in die Problemstellung seiner Arbeit zitiert der Autor Leo 
Bartemeier (1953) und ]ustin Call. Bartemeier beschreibt einen in Gegen­
wart der Mutter anorektisch reagierenden Säugling, der sich normal weiter­
entwickelte, als er zu einer Amme gegeben wurde und somit ein neues sozia­
les Umfeld geschaffen wurde. 

Call untersuchte die Körperhaltung von stillenden Müttern gegenüber ih­
ren Säuglingen und stellte dabei fest, daß manche Mütter ihre Babys in einer 
Weise halten, daß es diesen nicht möglich ist, die mütterliche Brustwarze zu 
erreichen. 

Deutlich werden sollte hieran die Wichtigkeit dei-sozialen Umwelt bzw. 
der Primärgruppe für die emotionale und physische Entwicklung eines Kin­
des. Von diesem Standpunkt aus setzt sich der Autor mit der Funktion und 
Bedeutung von Primärgruppen auseinander. 

Ausgehend von der Funktion der Familie, als einem Ort physischer und 
emotionaler Regeneration, kann man annehmen, daß diese Aufgabe auch 
von einer therapeutischen Gruppe übernommen werden kann, die nach ihm 
deswegen auch als eine Primärgruppe verstanden werden kann. Die Primär­
gruppe hat weiterhin die Aufgabe, dem Einzelnen in den frühen Jahren sei­
ner Entwicklung ein ausreichendes Maß an sozialem Kontakt zur Verfügung 
zu stellen. Nur so kann ein Mensch im späteren Leben Möglichkeiten fin­
den, mit körperlichen und emotionalen Verletzungen umzugehen. Es be­
steht kein Zweifel darüber, daß sich ein Zuviel an Angst, Bedrohung oder 
Unsicherheit nachteilig für die Entwicklung eines Menschen auswirken 
kann und daß sich psychische Erkrankungen und wesentliche emotionale 
Störungen nur dann entwickeln, wenn ein Mensch in seiner Kindheit massiv 
abgelehnt wurde oder massiven Ängsten und emotionalem Streß ausgesetzt 
wurde. Von daher gesehen, zieht der Autor den Schluß, daß es auch die 
Aufgabe einer therapeutischen Gruppe sein muß, zunächst eine Atmosphäre 
von Schutz und emotionaler Wärme bereitzustellen. Eine Stimulation von 
Angst im therapeutischen Gruppenprozeß dagegen ist nach ihm niemals be­
rechtigt, noch stellt dieses einen wirksamen Schlüssel dar, um den therapeu­
tischen Prozeß zu fördern. Nach seiner Erfahrung muß hingegen meist erst 
aktuelle Angst gemindert werden, um den therapeutischen Prozeß in Gang 
zu setzen. Andernfalls kann es zum Therapieabbruch kommen, oder es kön­
nen Abwehrmechanismen im therapeutischen Prozeß verstärkt werden. 

Im folgenden legt der Autor weitere Prinzipien seines gruppentherapeuti­
schen Verständnisses dar, wie er es in seiner therapeutischen Gemeinschaft 
in Santa Barbara entwickelt hat. 

Eine wichtige Rolle spielt hierbei das Umfeld der Gruppe, das entspre­
chend der inneren Gruppenstärke offen und durchlässig sein kann, bei 
schwachen Primärgruppen hingegen starr und undurchlässig ist. 
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Der Autor strebt bei einer von ihm als optimal angesehenen 
Gruppengröße von zehn bis zwölf Personen eine offene Umfeldorientierung 
an, die es auch ermöglicht, daß beispielsweise ehemalige Gruppenmitglieder 
freien Zutritt zum inneren Kreis der Gruppe haben und die 
Gruppenmitglieder unterstützen, so wie sie auch andererseits von diesen 
Unterstützung erhalten. 

In diesem Zusammenhang konzipiert der Autor die therapeutische Ge­
meinschaft in einen Komplex konzentrischer Kreise, deren innerster durch 
die am schwersten erkrankten Patienten dargestellt wird. Innerhalb der pri­
mären Gruppe sind mehrere Prinzipien interpersoneller Beziehungen wich­
tig. Jeder Patient ist auch ein Co-Therapeut in dem Sinne, daß jeder in der 
Gruppe ist, um auf der einen Seite Hilfe zu bekommen und auf der anderen 
Seite Hilfe zu geben. Es wird als ein wichtiges therapeutisches Moment 
erachtet, daß ein Mensch es lernt, andere zu lieben und zu verstehen. Die 
ehrliche und direkte Kommunikation zwischen den Gruppenmitgliedern 
wird gefördert, wobei es die Patienten innerhalb der primären Therapie­
gruppe lernen sollen, Verantwortung für ihre eigenen Gefühle und ihr eige­
nes Tun zu übernehmen und eine Einsicht in ihr selbstzerstörerisches Ver­
halten zu bekommen. 

Anschließend gibt der Autor eine kurze Beschreibung der therapeutischen 
Gemeinschaft selbst: 

Diese besteht aus ca. 45-60 Patienten, ehemaligen Patienten und deren 
Verwandten. Dazu kommen die Sekretärin, mehrere Mitarbeiter einschließ­
lich zwei Psychiatern und deren Familien. Die Patienten leiden an verschie­
denen Störungen, die zum großen Teil in die Kategorien von Schizophrenie, 
Cyklothymie, Neurosen und Persönlichkeitsstörungen fallen. Nach einer 
detaillierten Aufführung der Frequenz und Art der therapeutischen Sitzung, 
der verschiedenen Interessengruppen, wie beispielsweise Holzschnitzer­
gruppe, Kunstgruppe, des Tagesablaufes und der wirtschaftlichen Voraus­
setzungen, verdeutlicht der Autor an Beispielen die therapeutische Nutzung 
der Erfahrung des täglichen Lebens und der sozialen Interaktion innerhalb 
der therapeutischen Gemeinschaft. Deutlich werden soll an diesen Beispie­
len; in welcher Weise der Patient auf der Ebene der Patientengruppe und in 
der Beziehung zu der Mitarbeitergruppe seine spezifische Art der Kontakt­
aufnahme in Szene setzt, wobei dieses Verhalten im Widerspruch steht zu 
seinen Wünschen nach einer Gruppenzugehörigkeit und Kontakt. 

Wichtig ist hierbei, daß eine ehrliche und offene Kommunikation zwi­
schen allen Mitgliedern der therapeutischen Gemeinschaft stattfindet, wobei 
die einzelnen ermutigt werden, ihre Probleme jederzeit zur Diskussion zu 
stellen. Soweit es möglich ist, wird dabei der Bezug vom Verhalten inner­
halb der therapeutischen Gemeinschaft zu der Erfahrung im realen Leben 
innerhalb ihrer Familien oder Kindheitssituationen hergestellt. Rechnung 
getragen werden muß hierbei der Schwierigkeit der Patienten, Fehlverhalten 
als ein Produkt ihrer eigenen psychischen Struktur zu erkennen. Von Bedeu-
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tung sind dabei auch die wechselseitigen Übertragungsbeziehungen zwi­
schen den Patienten und auf die Primärgruppe als Ganzes. Großer Wert 
wird weiterhin darauf gelegt, die therapeutische Erfahrung in Beziehung zu 
setzen zu dem realen Leben, wobei es der Autor als nachträglich für den the­
rapeutischen Prozeß erachtet, eine künstliche Trennung des Patienten und 
des Therapeuten vom Hauptstrom des realen Lebens des Patienten vorzu­
nehmen. Von da aus gesehen wird die Rolle des Therapeuten als eine part­
nerschaftliche definiert. 

Dieser therapeutischen Haltung wird der Glaube zugrunde gelegt, daß 
Menschen sich zu anderen Menschen gleichberechtigt verhalten können, in 
einer veränderlichen, liebevoll unterstützenden und heilenden Weise. 
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Empirisch-statistische Überprüfung einiger 
klinischer Hypothesen zur Differenzierung 
von psychosomatisch erkrankten und neuro­
tisch-depressiven Patienten einerseits und psy­
chosomatisch erkrankten und neurotisch de­
pressiven Patienten im Vergleich zu einer aus­
gesuchten Kontrollstichprobe andererseits.~:.~:• 

Claus Koch::. 

Im Rahmen der Diskussion um die Abgrenzung der psychosomatischen Erkrankung von neu­
rotischen Erkrankungen versucht der Autor durch eine empirische Untersuchung objektivierte 
Daten für diese Abgrenzung zu gewinnen. Mit Hilfe eines 8-Skalen-Selbstbeurteilungsfragebo­
gens, dem das in der psychoanalytischen Literatur bekannte sog. Alexithymie-Konzept zu­
grundeliegt, vergleicht der Autor Verhalten und Einstellungen von psychosomatisch erkrank­
ten und neurotisch depressiven Patienten untereinander und mit einer Kontrollgruppe nicht er­
krankter Personen. 
Ergebnis der Untersuchung ist, daß die Werte der neurotisch depressiven Patienten klinisch un­
günstiger ausfallen als die der psychosomatisch Erkrankten. Die Untersuchungsergebnisse be­
stätigen, daß psychosomatisch Erkrankte einen Teil ihrer gesunden Ich-Leistungen erhalten 
können, weil das psychische Konfliktgeschehen ins Somatische verlagert ist. Ätiologische Fol­
gerung ist, daß psychosomatisch erkrankte Patienten ihre Konflikte in dem Maße verleugnen, 
wie sie sich ein distanziertes Verhältnis zur Umwelt bewahren. Neurotisch depressive Patienten 
hingegen verdrängen die krankheitsverursachenden Konflikte und klammern sich aus Angst vor 
Realitätsverlust an ihre Umwelt. 

Im Rahmen der die gesamte Literatur zum Psychosomatischen Krank­
heitsgeschehen beherrschenden Diskussion der Abgrenzung ,psychosomati­
scher Krankheiten' von nur somatisch evozierten Krankheiten bzw. rein 
psychischen Störungen, der noch fortdauernden Debatte um die Abgren­
zung Psychosomatischen Krankheitsgeschehens vom neu,rotischen Kon­
fliktgeschehen, stellten wir uns die Aufgabe, eine klinisch gewonnene Des­
kription des Verhaltens des psychosomatisch erkrankten Patienten mit Hilfe 
eines Selbstbeurteilungsfragebogens zu objektivieren und mit diesem die kli­
nische Hypothesenbildung über die Persönlichkeitsstruktur des psychoso­
matisch Erkrankten zu überprüfen. Dabei griffen wir auf das von mehreren 
Autoren zum Teil unabhängig voneinander entwickelte ,Alexithymie-Kon­
zept' (Psychosomatisches Phänomen) zurück und zwar aus zweierlei Grün­
den: Zum einen, da es sich aufgrund seiner begrifflich-strukturellen Eigen­
schaften für eine , Übersetzung' in ein Fragebogen-Konzept besonders eig-

,:-Diplom-Psychologe, Lektor. 
,:-,:-Vortrag, gehalten auf dem X. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie für 

Psychoanalyse (DAP) 8.-12. Oktober 1978, Kongreßhalle Berlin 
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net. Zum anderen, weil es wesentliche Bestimmungspunkte klinischer Des­
kription und ätiologischer Überlegungen zum Psychosomatischen Krank­
heitsgeschehen unter sich subsumiert. 

Bevor ich auf die Konstruktion des Fragebogens selbst und seine Anwen­
dung auf eine Gruppe von psychosomatisch/psychisch nicht erkrankten/ge­
störten Personen, psychosomatisch erkrankten und neurotisch-depressiv 
gestörten Patienten zu sprechen komme, vorab einige kurze Bemerkungen 
zum sogenannten Alexithymie- Konzept. 

Verschiedene Autoren, wie Ruesch, Mac Lean, Sinfenos, Maty, de M'Uan, 
Bräutigam u. a. haben die These formuliert, daß dem psychosomatisch 
erkrankten Patienten, unabhängig von seiner jeweiligen Erkrankung, eine 
Persönlichkeitsstruktur zukommt, die er mit den meisten psychosomatisch 
Erkrankten teilt. Der amerikanische Autor Sinfenos bezeichnete diese Per­
sönlichkeitsstruktur als „Alexithymie", als die Unfähigkeit, Gefühle bei sich 
wahrzunehmen und auszudrücken. 

Zwei Merkmale, wobei das eine eher klinisch-deskriptive, das andere eher 
ätiologische Bestimmungen aufweist, fassen das Alexithymie-Konzept viel­
leicht am besten zusammen. Dabei handelt es sich einmal um die Kategorie 
des ,operationalen Denkens' und zum anderen die Kategorie ,Regression auf 
ein primitives Abwehrsystem'. 

Das ,operationale Denken', eine Kategorie, wie sie in erster Linie aus der 
Beobachtung der sprachlichen Äußerungen des psychosomatisch Erkrank­
ten resultiert, sei gekennzeichnet von einer Art Beziehungsarmut sowohl 
äußeren als auch inneren Objekten gegenüber, vor allem was die Verbalisie­
rung der innerpsychisch erlebten Konflikte in diesen Beziehungen zum 
Selbst und zur Realität angehen. Die Realität scheint danach für den psycho­
somatisch Erkrankten ganz ohne Bezug zu Triebwünschen und Ängsten zu 
stehen, die er beide vorgibt, nicht zu haben; mit einer Konfliktsituation in 
diesem System konfrontiert, reagiert der Patient - auch in der Beziehung 
Analytiker-Analysand - stereotyp: er neigt dazu, geradezu endlos Einzel­
heiten zu äußern, die inhaltlich entweder vollständig auf die aktuelle äußere 
Realität bezogen bleiben, oder gibt detaillierte Schilderungen körperlicher 
Sensationen. 

Eng zusammen mit dieser Unfähigkeit, konflikthafte Inhalte zu verbali­
sieren hängt nach Auffassung des Alexithymie-Konzepts die Unfähigkeit 
bzw. Verminderung der Phantasien, bzw. sich hypothetisch seiner Trieb­
wünsche bewußt zu werden oder sie einzugestehen. Stattdessen wird den 
Patienten ein sozial angepaßtes Verhalten zugeschrieben, das es ihm gestat­
te, relativ angstfrei und unbemerkt von Anderen mit seiner Umwelt zurecht 
zu kommen. 

Die von den ~erschiedenen Autoren des Alexithymie-Konzepts hervorge­
hobenen Ich-Störungen, wie sie für den psychosomatisch Erkrankten ty­
pisch seien, geben einen gewissen Begründungszusammenhang zur Ätiolo­
gie Psychosomatischen Krankheitsgeschehens ab. Danach scheinen die psy-
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chosomatisch Kranken bei einem strengen über- Ich von Es-Inhalten wie 
abgeschnitten zu sein, Es-Impulse würden direkt in somatische Symptom­
bildung kanalisiert werden, so daß sie dem Selbst gleichsam unbemerkt blie­
ben. Das somatische Krankheitsgeschehen kann dann vom Erkrankten ,im 
Nachhinein' als ,normale' Krankheit interpretiert werden, womit der psy­
chische Inhalt von Konflikten auch hierüber gänzlich eskamotiert werden 
kann. Der psychosomatisch Kranke stünde von daher unter dem Zwang, 
andere nur von seinen Vorstellungen und Krankheitsmodell her zu sehen 
(projektive Verdopplung); daß seine Krankheit in einem psychischen Zu­
sammenhang gesehen werden könnte, verleugnet er. 

Zusammenfassend können wir diesen Vorgang als Regression auf ein pri­
mitives Abwehrsystem auffassen, welches aggressive und autodestruktive 
Tendenzen somatisiert. Mit dieser Bestimmung teilt das Alexithymie-Kon­
zept auch die Auffassung derer, die es aufgrund seiner Typologisierung des 
psychosomatisch Erkrankten ablehnen, bzw. in diesem Konzept ein auf 
Schicht- und Klasseneinflüsse zurückzuführendes wissenschaftliches Arte­
fakt sehen. Die psychosomatische Krankheit als Regression auf ein primiti­
ves Abwehrsystem, als archaische Ich-Leistung bedeutet dann, unabhängig, 
inwieweit man sie gänzlich getrennt vom neurotischen Konfliktgeschehen 
sieht, und unabhängig von der Frage, ob dieses dem Psychosomatischen 
Krankheitsgeschehen voranging, daß dem neurotisierenden Konflikt gleich­
sam ein weiterer Stoß gegeben wird und er in die Dynamik körperlicher Ab­
wehrvorgänge verschoben wird. 

D. h. auf der phänomenologischen Ebene agiert der psychosomatisch Er­
krankte die Konflikte nicht in psychisch für ihn und andere erlebbare In­
halte, sondern spaltet sie von seiner eigenen Person ab und stellt die somati­
sche Störung in den Vordergrund. In einer Gesellschaft, die Krankheit im 
allgemeinen als schuldfreies Verhalten sanktioniert, psychische Abweichun­
gen jedoch stigmatisiert, kommt der somatischen Ausdrucksweise psychi­
scher Konflikte ein beträchtlicher sekundärer Krankheitsgewinn zu, worauf 
eher soziologisch ausgerichtete Theorien Psychosomatischen Krankheitsge­
schehens hinweisen. 

Streitfrage bleibt, inwieweit es sich bei der oben angesprochenen Struktur 
um das Prqdukt einer defizitären Ich-Leistung, d. h. ein verarmtes, schwa­
ches, undifferenziertes, defektes Ich, ein charakteristisches Mangelsyndrom 
(Stephanos) handelt, oder um eine zwar regressive, aber doch sinnbezogene 
generative Ich-Leistung, die sich einen Abwehrmechanismus wählt, der oh­
ne soziale Sanktionen bleibt: die somatische Krankheit. 

Nach längeren Vorarbeiten haben wir 1976 einen Selbstbeurteilungsbogen 
(Fragebogen zur Abschätzung Psychosomatischen Krankheitsgeschehens, 
im Folgenden: FAPK) erstellt, bei dessen Skalenkonstruktion wir auf das 
Alexithymie- Konzept zurückgriffen. Ich will kurz die inhaltliche Bestim­
mung der Skalen vorstellen, die bei unserem Vergleich einer Normalstich­
probe mit psychosomatisch erkrankten und neurotisch-depressiv gestörten 
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Patienten, bzw. beider letztgenannten Patientengruppen untereinander eine 
wesentliche Rolle spielen. 
Skala (1) Realitätsbezug: Die Skala ,Realitätsbezug' mißt hauptsächlich so­
ziale Aspekte der Realitätsbewältigung: Interesse an sozialen Aktivitäten 
und soziales Durchsetzungsvermögen; die Fähigkeit zu solidarischem, nicht 
ausschließlich an eigenen Interessen fixiertem Handeln; enger, aber kein hil­
fesuchender Realitäts- und Umweltbezug; Fähigkeit zu sozialen Beziehun­
gen gegenüber Anderen; Einheit von theoretischen Vorstellungen und Pra­
xis; sozialer Optimismus (als Gegensatz zu Kulturpessimismus); erfolgrei­
cher Umgang mit Konflikten im Alltagsleben. 
Skala (2) Phantasie: Diese Skala mißt die Selbstbeurteilung inwieweit je­
mand in der Lage ist, phantasievoll Vorstellungen zu entwickeln, die nicht 
im hie et nunc angelegt sind, d. h. in Abstand zum gerade Bestehenden, 
Faktischen sich gewisser Triebwünsche bewußt zu werden. 
Skala (3) Emotionale Beziehungsleere: Es geht um die Selbstbeurteilung der 
Unfähigkeit, emotional gefärbte Inhalte, Gefühle, bei' sich und anderen aus­
zudrücken bzw. zu kommentieren. Die Skala mißt in gewissem Umfang die 
Qualität von emotionalen Inhalten, ihre Ausdifferenzierung im Kontakt des 
Einzelnen mit seiner Umwelt. 
Skala (4) Soziale Anpassung: Hierbei geht es um die Erfassung eines Verhal­
tens, das in hohem Maß konservativ-autoritäre Gesellschaftsvorstellungen 
bejaht und soziale Konflikte in jedem Fall vermeiden will. 
Skala (7) Hypochondrie: Die Skala mißt die Selbstbeurteilung, nach der je­
mand Züge einer Persönlichkeit aufweist, die ihn unter demonstrativer 
Angabe von somatischen Gründen Konflikte lösen läßt und deswegen sein 
Leben vordergründig danach ausrichtet, ,gesund zu bleiben', aber davon 
überzeugt ist, daß die Krankheit jeden ereilt. Ferner gibt sie Aufschluß über 
ein eher kritisches oder affirmatives Verhältnis somatischen Beschwerden 
gegenüber. 
Skala (8) Regression: übertriebene Wünsche nach Schutz, Geborgenheit, 
symbiotischen zwischenmenschlichen Beziehungen und Sehnsucht nach 
kindlicher Erlebnisverarbeitungsweise thematisieren diese Skala. 

Diese Ausführungen zu den in Frage kommenden Skalen des FAPK sind 
natürlich Verkürzungen, die Skalenbenennungen sind als Arbeitshypothe­
sen zu verstehen und keinesfalls als analytisch fundierte Einzelbereiche einer 
Persönlichkeit. Es ist ebenfalls Aufgabe der Diskussion und kritischen Erör­
terung dieses Referates, die Frage zu klären, ob die fraglichen Persönlich­
keitsanteile überhaupt mit einem psychometrischen Meßmittel zu erfassen 
sind. Problematische Aspekte dieser Vorgehensweise werden auch vom Au­
tor dieses Referates geteilt. 

Die Konstruktion der Skalen erfolgte auf der Grundlage von Kriterien wie 
sie an inhaltliche Validität gestellt werden. Die Konstruktvalidität des ge­
samten Verfahrens konnte durch erste statistische Berechnungsschritte be­
stätigt werden. 
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So wurde eine erste Studie zur kriterienorientierten Validität mit Hilfe der 
beiden Selbstbeurteilungsskalen „Depressions-Skala" (DS) und ,Beschwer­
den- Liste' (BL) von D. v. Zerssen vorgenommen. Dabei ergab sich eine au­
ßergewöhnlich hohe negative Korrelation zwischen der Skala (1) Realitäts­
bezug und der Depressions-Skala (DS) von 0.81 bei einer Normalstichprobe 
von n = 145. D. h. je höher der Punktwert bei der Skala Realitätsbezug aus­
fällt und damit auf eine gelungene Realitätsbewältigung deutet, desto niedri­
gere Werte ergeben sich in der Depressionsskala und umgekehrt. Die Skala 
,Realitätsbezug', deren items nicht die herkömmlichen items zur Erfassung 
depressiver Zustände thematisieren, trennt bei einem kritischen Wert so gut, 
daß lediglich 4 % falsche Zuordnungen Depressiver zu einer Normalstich­
probe getroffen werden. Ebenfalls zeichnet sich die Skala ,Realitätsbezug' 
durch eine hohe negative Korrelation zur ,Beschwerden-Liste' (BL) von 0.62 
aus. Die klinische Validität des Verfahrens mag weiterhin daraus ersichtlich 
sein, daß sämtliche übrigen Skalen zur Skala (1 ), die eine erfolgreiche Reali­
tätsbewältigung anzeigt, eine negative Korrelation aufweisen. Lediglich die 
Skala (2) Phantasie bietet hier eine interessante Ausnahme: Bei der Normal­
stichprobe korreliert sie negativ mit der Skala ,Realitätsbezug', was bei ei­
nem erhöhten Wert dieser Skala auf eine Realitätsflucht, übertriebene Tag­
träumerei etc. hinweist. Bei der Stichprobe neurotisch Depressiver korre­
liert sie hingegen positiv mit einem Wert, der erfolgreiche Realitätsbewälti­
gung anzeigt. D. h., daß das soziale Vorstellungsvermögen den Realitätsbe­
zug des neurotisch Depressiven stützt, nämlich dahingehend, daß der Be­
treffende sein Interesse an sozialen Beziehungen, und seien sie auch nur hy­
pothetischer Natur, bekundet. 

Ich komme jetzt zum Vergleich der Testergebnisse zwischen der Normal­
stichprobe, der Gruppe der psychosomatisch Erkrankten und neurotisch 
Depressiven. Die einzelnen Gruppen setzen sich wie folgt zusammen: Die 
Normalstichprobe (n =45) bildet einen Extrakt aus einer vom Alter und der 
Schichtzugehörigkeit repräsentativen Stichprobe von n = 128 Probanden. 
Von diesen Testpersonen wurden lediglich diejenigen ausgewählt, die in den 
Zerssen-Skalen DS und BL keine abnormen Werte aufwiesen und in einem 
beigefügten Fragebogen weder psychische oder psychosomatische Be­
schwerden noch Einnahme von Psychopharmaka bzw. psychotherapeuti­
sche Behandlung angaben. Von der Kontrollgruppe verblieb nach diesen 
Kriterien ein Rest von 35 % , was ein bezeichnendes Licht auf die Zusam­
mensetzung sogenannter Normalstichproben wirft. 

Die Gruppe der psychosomatisch Erkrankten setzt sich zusammen aus 
Patienten mit einer psychosomatischen Krankheit wie Ulcus, Colitis, Asth­
ma etc. also nicht aus Patienten mit sog. ,funktionellen Störungen' ohne so­
matisches Substrat. 

Die Gruppe der Depressiven setzt sich zusammen aus einer Patienten­
gruppe der Nervenklinik der Universität Saarbrücken mit der Diagnose 
,,Neurotische Depression". 
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Tabelle 1 

Kontrollgruppe Psychosom. Krankh. 

Xk s Xp s 

Skala ( 1) Realitätsbezug 22.3 2.5 17.0 4.9 6.7o++ 

(2) Phantasie 7.8 3.5 8.4 4.2 (-) 0.76 

(3) Emot.Bez.Leere 3.5 4.0 5.5 3.8 (-) 2.50+ 

(4) Soziale Anpas. 5.6 3.2 6.0 3.5 (-) 0.58 

(7) Hypochondrie 6.7 3.0 7.8 3.7 (-) 1.59 

(8) Regression 6.6 3.4 7.8 2.9 (-) 1.69 

++ = p < 0.001 
+ = p < 0.05 
n = 45 
n = 49 

Die Tab. 1 zeigt die Mittelwerte der ausgesuchten Kontrollgruppe im 
Vergleich zu den psychosomatisch Erkrankten und gibt Aufschluß über si­
gnifikante Mittelwertunterschiede. Auffallende, d. h. hochsignifikante Un­
terschiede lassen sich lediglich bei zwei Skalen feststellen, und zwar bei den 
Skalen (1) Realitätsbezug und (3) Emotionale Beziehungsleere. Diese Unter­
schiede lassen sich in folgenden Hypothesen zusammenfassen: 
1. Die alltägliche Realitätsbewältigung im Sinne der angegebenen Kriterien, 

wie sinnvoller Umgang mit Alltagkonflikten, soziales Durchsetzungsver­
mögen, optimistische Herangehensweise an individuelle und allgemeine 
Probleme, aktivfordernder Kontakt der Umwelt gegenüber etc., gelingt 
dem psychosomatisch Erkrankten nicht in dem Maß wie dem nicht psy­
chisch/psychosomatisch Gestörten bzw. Erkrankten. 

2. Von einem Realitätsverlust kann hingegen nicht gesprochen werden. Von 
insgesamt 26 items, die auf eine gelungene Verarbeitung der Realität 
ansprechen, beantworteten die psychosomatisch Erkrankten im Durch­
schnitt 17 items in die positive Richtung. 

3. Offen bleibt die Frage, die jedoch durch den Fragebogen allein nicht be­
antwortet werden kann, inwieweit nämlich die Störung bei der Realitäts­
bewältigung auslösender Faktor Psychosomatischen Krankheitsgesche­
hens ist, bzw. es sich hierbei um eine Symptomatik als Folge von Krank­
heit handelt. Die Tatsache, daß die items jedoch eher allgemeine Einstel­
lungen und Haltungen zur Realitätsbewältigung zum Inhalt haben, läßt 
auf die erste Alternative schließen. 

4. Die signifikante Mittelwertdifferenz bei der Skala (3) Emotionale Bezie­
hungsleere, stützt in diesem Fall das Alexithymie-Konzept. Die Patien­
ten beurteilen sich selbst als unfähiger, sich ihrer Gefühle bewußt zu 
werden und sie anderen gegenüber zum Ausdruck zu bringen, als die 
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Angehörigen der Kontrollgruppe. Die Skalen (7) Hypochondrie und (8) 
Regression differenzieren zwar in der erwarteten Richtung. Im Durch­
schnitt lassen sich hier bei den psychosomatisch Erkrankten höhere Wer­
te feststellen. Es wäre aber verfrüht, diese Unterschiede als eindeutig zu 
interpretieren. 

5. Der höhere Wert in der Skala (2) Phantasie stützt die These, daß die 
Angaben der psychosomatisch Erkrankten in dieser Skala eher als Reali­
tätsflucht, weg vom Kranken-Status, zu interpretieren sind, denn als die 
Äußerungen konkreter Bedürfnisse und Wünsche wie bei der Kontroll­
stichprobe. 

Tabelle 2 

Kontrollgruppe Neurat. Depression 
Xk s Xd s 

Skala ( 1) Realitätsbezug 22.3 2.5 12.0 5.3 9.9o++ 

(2) Phantasie 7.8 3.5 7.8 4.3 0.04 

(3) Emot.Bez.Leere 3.5 4.0 8.0 4.4 (-) 4.54++ 

( 4) Soz. Anpassung 5.6 3.2 9.5 3.2 (-) 5.20++ 

(7) Hypochondrie 6.7 3.0 10.7 3.0 (-) 5.71 ++ 

(8) Regression 6.6 3.4 9.4 . 3.7 (-) 3,29++ 

++ = p < 0.001 
+ = p < 0.05 
n = 45 
n = 30 

Der Vergleich der Mittelwerte der Kontrollgruppe und der Gruppe neu­
rotisch Depressiver ergibt auffallend deutliche Unterschiede zwischen der 
Selbstbeurteilung des Verhaltens beider Gruppen und zwar bis auf die Skala 
(2) Phantasie in allen Bereichen, die der Test mißt. Wie bei der hohen negati­
ven Korrelation bei der Normalstichprobe von Depressions-Skala und Skala 
(1) Realitätsbezug des FAPK zu erwarten war, fällt die Mittelwertdifferenz 
hier hochsignifikant aus. Aber auch bei allen anderen Skalen ergeben sich 
hochsignifikante Unterschiede. Dies deutet auf eine alle Bereiche der Per­
sönlichkeit erfassende Störung der Realitätsbewältigung des neurotisch De­
pressiven hin; in seiner Selbstbeurteilung weist der neurotisch Depressive 
auf manifeste Rückzugstendenzen von der Realität hin (1) und damit zusam­
menhängend auf seine Unfähigkeit, Gefühle zu empfinden oder anderen 
zum Ausdruck zu bringen (3). Mit einem hohen Ausmaß an sozialer Anpas­
sung scheint er sich vor drohendem Realitätsverlust zu schützen (4). Seine 
klagende Selbstdarstellung kommt in dem erhöhten Wert der Skala Hypo­
chondrie (7) zum Ausdruck, symbiotische Tendenzen und Anklam­
merungsbedürfnisse bringt die Skala Regression (8) deutlich hervor. 
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In dieser Weise ließen sich also verschiedene Hypothesen aus den auffal­
lenden Mittelwertunterschieden zwischen der Kontrollgruppe und der 
Gruppe der neurotisch Depressiven formulieren. 

Tabelle 3 

Neurot. Depression Psychosom. Krankh. 
Xd s Xp s t 

Skala ( 1) Realitätsbezug 12.0 5.3 17.0 4.9 (-) 4,17++ 
(2) Phantasie 7.8 4.3 8.4 4.2 (-) 0.61 
(3) Emot.Bez.Leere 8.0 4.4 5.5 3.8 2.60+ 
(4) Soz. Anpassung 9.5 3.2 6.0 3.5 4_54++ 

(7) Hypochondrie 10.7 3.0 7.8 3.7 3.81 ++ 

(8) Regression 9.4 3.7 7.8 2.9 2.02 

++ = p < 0.001 
+ = p < 0.05 

Ich komme zum Schluß zum Vergleich der beiden Gruppen ,Neurotisch 
Depressive' und ,Psychosomatisch Erkrankte'. Hochsignifikante Differen­
zen lassen sich bei den Skalen Realitätsbezug (1), Soziale Anpassung (4) und 
Hypochondrie (7) feststellen. Ebenfalls ergibt sich ein deutlicher Unter­
schied bei der Skala (3) Emotionale Beziehungsleere. Auch die Differenz bei 
der Skala (8) zeigt eine Differenz auf, wie wir sie bei dem Vergleich aller 
Skalen außer der Skala (2) Phantasie, vorfinden: Die Werte der neurotisch 
Depressiven fallen klinisch ungünstiger aus, sind auffallender in Bezug auf 
Realitätsverlust und defizitäre Ich-Leistung. 

Welche Schlüsse lassen sich auf der Grundlage unserer Untersuchung zie­
hen? 
1. Das klinische Bild des psychosomatisch Erkrankten als jemandem, der 

durch die Verlagerung des Konfliktgeschehens in den somatischen Be­
reich einen Teil seiner gesunden Ich-Leistung aufrecht zu erhalten vermag, 
wird durch unsere Untersuchung bestätigt. Dabei läßt sich ein partieller 
Realitätsverlust dahingehend interpretieren, daß der psychosomatisch 
Erkrankte betont sachlich und nüchtern an seine Umwelt herangeht und 
gefühlsmäßige Äußerungen eher gering einschätzt. Lediglich in diesem 
Punkt läßt sich eine Übereinstimmung mit dem Alexithymie-Konzept 
nachweisen. 

2. Bestätigt durch unsere Untersuchung wird weiterhin, daß die neurotisch­
depressive Störung die Gesamtpersönlichkeit in ungleich größerem Maße 
auffällig im Sinne von Normabweichung werden läßt und zwar in die 
Richtung, wie wir es vom klinischen Bild der Depression erwarten. 
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3. Was die Berücksichtigung ätiologischer Faktoren angeht, so läßt unsere 
Untersuchung den Schluß zu, daß es dem psychosomatisch Erkrankten 
tatsächlich gelingt, einen Teil des Konfliktgeschehens sozusagen ,am 
Selbst vorbei' in die somatische Ausdrucksform hineinzuverlagern. Da­
bei vermag er genügend gesunde Ich-Anteile zu retten, die ihm eine weit­
gehend gelungene Auseinandersetzung mit der Realität und sozialen 
Anforderungen, wie Beruf etc., die an ihn gestellt werden, ermöglichen. 
Es liegt nahe, daß der psychosomatisch Erkrankte seine Konflikte in dem 
Maß verleugnet, solange er sich ein distanziertes Verhältnis zu seiner 
Umwelt und den darin handelnden Personen bewahrt. Anders der neu­
rotisch Depressive, der die Konflikte verdrängt und seinen autodestruk­
tiven Tendenzen ein psychisches Äquivalent verschafft. Während der 
neurotisch Depressive aus Angst vor drohendem Realitätsverlust sich, 
solange er kann, an seine Umwelt anklammert, geht der psychosomatisch 
Erkrankte unbewußt auf Distanz. Auch hierin sehe ich eine archaische 
Form der Ich-Leistung, in der Regression aufs Körper-Selbst. Mit Cre­
merius teile ich die Auffassung, daß es sich hierbei um den Rekurs auf ein 
primitives Abwehrsystem handelt; das Paradoxon mag darin liegen, daß 
diese Form der Abwehr ein realitätsgerechteres Verhalten erlaubt, das in 
diesem Sinne schon als defizitär anzusehen ist. 

Skalen des FAPK (Beispiel-items) 

Realitätsbezug 
Wenn Menschen unterschiedliche Meinungen haben, sollten sie diese auch 
vertreten. 
Für die Zukunft der Menschen sehe ich schwarz. 
Man muß seine Interessen auch manchmal gegen die durchsetzen, die am 
längeren Hebel sitzen._ 
Manchmal wäre es besser schon tot zu sein, als die Wirklichkeit länger ertra­
gen zu müssen. 
Oft fühle ich mich von der Wirklichkeit wie durch eine Wand getrennt. 
Ich bin der Meinung, daß man auch verändern kann, was einen stört. 

Phantasie 
Oft kann ich mir vorstellen, wie alles anders sein könnte. 
Ich hasse Routine. 
Vor dem Einschlafen mache ich mir manchmal noch die schönsten Vorstel­
lungen. 
Menschen, deren. Verhalten nicht vorhersehbar ist, ziehen mich an. 

Emotionale Beziehungsleere 
Die meisten Menschen haben keine echten Empfindungen. 
Oft fühle ich etwas, kann aber nicht ausdrücken, was. 
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Das Thema ,Gefühle' beunruhigt mich. 
Gefühle hält man besser für sich. 

Soziale Anpassung 
Ordnung muß sein, egal in welcher Gesellschaft. 
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Es ist besser, sich während der Arbeitszeit möglichst unauffällig zu verhal­
ten. 
Nicht jeder hat das Recht, immer und überall seine Meinung frei zu äußern. 

Hypochondrie 
Ich beneide solche Menschen, die immer so glücklich und gesund aussehen. 
Ich habe immer Angst davor, krank zu werden. 
Immer wenn ich als Kind krank war, ging es mir gut. 

Regression 
Ich könnte mich fast zu jeder Gelegenheit vor allem verkriechen. 
Zwischen mir und meinem Partner müßte immer eine Einheit bestehen. 
Wenn ich Angst habe, komme ich mir immer ganz klein vor. 
Ich fühle mich meiner Familie gegenüber sehr verbunden. 
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FAPK-TESTPROFIL 
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Tabelle 1 

Skala 

Realitätsbezug 
Phantasie 
Emot.Bez.Leere 
Soz. Anpassung 
Hypochondrie 
Regression 

In Konstruktrichtung beantwortete Fragen 

Phantasie, Soziales 
Vorstellungsvermögen 
_xk = 7,8 xd = 7,8 

1 Xp = 8,-1 

Emotionale 
Beziehungsleere 
xk = 3,5 xd = 8,0 

xp = 5,5 

Soziale Anpassung 
xk = 5,6 
xd = 9,5 
xp = 6,0 

Kontrollgruppe Psychosomatische K. 

X s X s 
22,3 2,5 17,0 4,9 

7,8 3,5 8,4 4,2 
3,5 4,0 5,5 3,8 
5,6 3,2 6,0 3,5 
6,7 3,0 7,8 3,7 
6,6 3,4 7,8 2,9 

n = 45 n = 49 

Hypochondrie 

xk = 6,7 
xd = 10,7 
xp = 7,8 

20 

15 

0 

Regression 
xk = 6,6 
xd = 9,-1 

,-~p=7,8 

t-Wert Signifikanz 

6,70 p = 0,001 
0,76 n.s. 
2,50 p = 0,05 
0,58 n.s. 
1,59 n.s. 
1,69 n.s. 
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Tabelle 2 

Skala Kontrollgruppe Neurotische Depress. t-Wert Signifikanz 

Xk s Xd s 
Realitätsbezug 22,3 2,5 12,0 5,3 9,90 p = 0,001 
Phantasie 7,8 3,5 7,8 4·,3 0,04 n.s. 
Emot.Bez. Leere 3,5 4,0 8,0 4,4 4,54 p = 0,001 
Soz. Anpassung 5,6 3,2 9,5 3,2 5,20 p = 0,001 
Hypochondrie 6,7 3,0 10,7 3,0 5,71 p = 0,001 
Regression 6,6 3,4 9,4 3,7 3,29 p = 0,001 

n = 45 n = 30 

Tabelle 3 

Skala Neurot. Depression Psychosom. Krankheit t-Wert Signifikanz 

Xd s Xp s 
Realitätsbezug 12,0 5,3 17,0 4,9 4,17 p = 0,001 
Phantasie 7,8 4,3 8,4 4,2 0,61 n.s. 
Emot.Bez.Leere 8,0 4,4 5,5 3,8 2,60 p = 0,05 
Soz. Anpassung 9,5 3,2 6,0 3,5 4,54 p = 0,001 
Hypochondrie 10,7 3,0 7,8 3,7 3,81 p. = 0,001 
Regression 9,4 3,7 7,8· 2,9 2,02 n.s. 

n = 30 n = 45 

Empirical-Statistical Examination of Same Hypotheses for the Differentia­
tion of Psychosomatic and Neurotic-Depressive Patients and of Psychosoma­
tic and Neurotic-Depressive Patients Compared with a Sample of Normal 
Persons 

Claus Koch 

In the context about the discussion about the differentiation between psy­
chosomatic illness and neurotic disturbancies the author is trying to generate 
objective data for this differentiation by empirical research. By means of a 
self-evaluation-questionnaire he compares attitudes and behaviour of psy­
chosomatic and neurotic patients and also with a control-group of normal 
persons. 

As theoretical basis of the questionaire the alexithymia-concept of Sinfe­
nos, well known in psychoanalytic literature, is taken. This concept signifies 
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the personality-structure of a psychosomatically ill person with the inability 
to perceive his own feelings and communicate it. 

Two main indicators for the alexithymia are important according to the 
author: 
1. "operational thinking", grasping reality without needs and anxiousness, 

and evading conflict situations by detail-descriptions; 
2. drive-regression to a primitive defense-system ("ego-weakness"), by me­

ans of which aggressive and self-destructive tendencies are somatisized. 
Basing on these two points the author constructed the subscales of his 

questionnaire. The subscales are: relation to reality, phantasy, emotional 
emptiness of relations, social adjustment, hypochondria, and regression. 

The results of the study show, that neurotic-depressive patients have cli­
nically clearly different values from the psychosomatically ill, expecially on 
the scales of relation to reality and emotional emptiness of relations. 

These results confirm, that psychosomatically ill can keep a part of their 
healthy ego-functions, because they transform psychic conflicts into soma. 

Etiologically, the conclusion is, that psychosomatic patients deny their 
conflicts inasmuch they can hold for themselves a distant relation to their 
environment. Whereas neurotic-depressive patients are suppressing the sick­
ness causing conflicts and give their selfdestructive tendencies a psychic 
equivalent, clinching anxiously of the threatening lass of reality to others in 
their environment. 

The author follows the concept of Cremerius, that interprets psychoso­
matic illness by an appeal to a primitive defense-system, though he sees the 
contradiction to the fact, that this obviously allows a more reality-conform 
behavior. 

The partial loss of reality of the psychosomatic patient is conformable 
with the emotional incapacity stated by the alexithymia concept. The author 
emphasizes, too, that merely the results of the questionnaire do not allow a 
certain decision whether the disturbance of reality-relatedness is the cause or 
a symptomatical consequence of psychosomatic illness. 

Literatur beim Verfasser 

Adresse des Autors: 
Dipl.-Psych. Claus Koch 
Bergheimer Str. 128 
6900 Heidelberg 
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Ich-strukturelles Arbeiten mit Psychosomatik, 
Depression und Suizidalität im Rahmen der 
Dynamisch-Psychiatrischen Klinik~~~:• 

Winfried Schibalski::-

Der Autor untersucht die psychotherapeutische Arbeit bei Patienten mit schwersten Formen 
defizitärer Aggression und die dazu notwendigen therapeutischen Strategien. 
Auf dem Boden des Konzeptes des ich-strukturellen Arbeitens von Günter Ammon und des 
Konzeptes eines gleitenden Spektrums defizitärer Aggression (Ammon, 1978) stellt er anhand 
von drei Fallvignetten eines Patienten mit psychosomatischen Reaktionen sowie zweier Patien­
tinnen mit schwerer narzißtischer Depression und akuter psychotischer Suizidalität den thera­
peutischen Prozeß dar. 
Es zeigt sich hieran, daß bei solchen Patienten die auf mehreren Ebenen verlaufende gruppen­
dynamische Bearbeitung der defizitären Aggression im Zentrum stehen muß und daß sich das 
Ausmaß der Aggressionspathologie weniger von der Symptomatik her belegen läßt, sondern 
vielmehr durch eine genaue Untersuchung der Familien- und Gruppendynamik der defizitären 
Asgression in der aktuellen therapeutischen Situation. 
Die Folgerung hieraus ist, daß bei einer Vernachlässigung der ich-strukturellen Bearbeitung der 
defizitären Aggression schwere selbst- und fremddestruktive Aggression entsteht und u. U. 
zum Suizid führen kann. 

WieAmmon (1978) hervorhob, besteht „die behandlungsmethodologische 
Schwierigkeit im Bereich der psychosomatischen und depressiven Patienten 
aufgrund ihrer defizitären Aggression, die immer auch eine· destruktive 
Aggression ist". In der gleichen Arbeit hebt er die strukturelle Verwandt­
schaft von Depression und Psychosomatik hervor, die in einer gleichsin­
nigen Deformierung der zentralen Ich-Funktion der Aggression liegt. 
Während die Familiendynamik schwer depressiver Patienten durch eine 
absolute Beziehungslosigkeit gekennzeichnet ist, die in ihrer schwersten 
Form der von R. Spitz (1967) beschriebenen anaklitischen Depression des 
Kleinkindes entspricht, ist die familiendynamische Situation des psychoso­
matisch reagierenden Patienten durch die gleiche Dynamik gekennzeichnet, 
wobei jedoch als Restkontakt und Kontaktersatz das psychosomatische 
Symptom einen Boden schafft, auf dem sekundäre Ich-Funktionen als Pseu­
do-Strukturen überkompensatorisch entwickelt werden können (Ammon, 
1974). Eine besondere behandlungsmethodologische Schwierigkeit bei bei­
den Erkrankungen besteht in der Herstellung eines therapeutischen Bünd­
nisses. Wie Ammon es in der oben schon zitierten Arbeit darstellte, ist dieses 
beim Depressiven „in der Spannung zwischen der als lebensnotwendig emp­
fundenen Objektnähe und gleichzeitig der Objektfurcht sowie der totalen 

,:. Dr. med., Facharzt für Psychiatrie, Psychoanalytiker, Leiter des Freiburger Lehr- und For­
schungsinsituts der DAP 

,:.,:. Vortrag, gehalten auf dem X. Internaionalen Symposium der Deutschen Akademie für Psy­
choanalyse (DAP) 8.-12. Oktober 1978, Kongreßhalle Berlin 
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Ich-Lähmung" als Ausdruck einer nach innen gerichteten destruktiven Ag­
gression zu sehen, was sich beim psychosomatisch Kranken im gleichen Sin­
ne auf der Ebene des kranken Körpers abspielt. Ammon hebt hier auch die 
Störung des Schmerz- und Angsterlebens hervor. Beim psychosomatisch 
Kranken wird dieses wiederum auf Körper-Ich-Ebene dargestellt, während 
der Depressive im Suizid bzw. durch Zufügung von Schmerzen der Angst 
und der über alles gefürchteten Ich-Losigkeit ausweicht oder sich in Zustän­
den tiefster Depression pseudoreparativ unter Aufgabe der äußeren Realität 
allen nur denkbaren seelischen Schmerzen in Selbstvorwürfen, Schuldgefüh­
len, Kleinheitswahn, reduziertem Leben aussetzt. 

Gemeinsam ist im Rahmen dieser Dynamik bei Psychosomatik und 
schwerer Depression die Aufgabe der Interpersonalität im Bereich des zen­
tralen Ichs. Hierbei ist die Situation des psychosomatisch Kranken graduell 
günstiger als die des narzißtisch-depressiven Patienten, und zwar insofern, 
als das psychosomatische Symptom als Medium interpersoneller Auseinan­
dersetzung eingesetzt werden kann. 

Anliegen meiner Arbeit ist es, das ich-strukturelle Arbeiten mit diesen Pa­
tienten im Rahmen einer dynamisch-psychiatrischen Klinik anhand von drei 
Fallvignetten unter besonderer Berücksichtigung der verschiedenen Grup­
penebenen darzustellen. 

Besonderen Wert werde ich darauf legen, die unterschiedliche gruppen­
dynamische Handhabung von Therapie- und Klinikgruppe in verschiedenen 
Phasen der Therapie aufzuzeigen, sowie ihre Funktion für die Rekonstruk­
tion defizitärer Persönlichkeitsstrukturen bei Depression und Psychosoma­
tik. Da aufgrund meiner klinischen Erfahrung die zentrale Ich-Funktion der 
Aggression sowohl für die Diagnose und Prognose als auch für den thera­
peutischen Prozeß zentrale Bedeutung hat, habe ich diesen Aspekt zum Teil 
unter Vernachlässigung anderer Aspekte besonders hervorgehoben. Für die 
Klinik ist dabei wichtig, daß die gruppendynamische Bearbeitung von Ag­
gression grundsätzlich über ein konkretes drittes Objekt bzw. eine konkrete 
gemeinsame Realsituation erfolgen muß. Aus diesem Grunde ist es notwen­
dig, wie Ammon (1959) es zuerst darlegte, weite Bereiche der Klinik unter 
verantwortlicher Mitarbeit von Patienten zu gestalten. Die Arbeit bezieht 
sich dabei auf die Pioniersituation der ersten dynamisch-psychiatrischen 
Klinik Obermenzing mit insgesamt 20 Patienten, in der folgende Gruppen­
strukturen entwickelt wurden: Die Großgruppe, die täglich stattfand, zwei 
psychoanalytische Therapiegruppen, die dreimal wöchentlich stattfanden 
und von zwei Therapeuten geleitet wurden, sowie die von milieutherapeuti­
schen Mitarbeitern geleiteten Projektgruppen, die täglich stattfanden, und 
die weitgehend den Tagesablauf gestalteten. Die therapeutische Arbeit fand 
hier jedoch ausschließlich am konkreten gemeinsam erarbeiteten Projekt 
statt, sowie an gemeinsamen Initiativen kultureller, sportlicher und musi­
scher Art. Vorwiegend integrative Aufgaben in bezug auf die Gestaltung des 
Klinikmilieus hatte die Großgruppe, an der alle Patienten und Mitarbeiter 
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teilnahmen, sowie die dreimal wöchentlich stattfindende Mitarbeiter- und 
Kontrollgruppe, in denen alle Informationen über die Patienten zusammen­
flossen. Die Bearbeitung schwerer defizitärer Aggression sowie auch schwe­
rerer Grade destruktiver Aggression fanden vornehmlich in den Bereichen 
statt, in denen die therapeutische Situation durch ein Höchstmaß konkreter 
Realität gekennzeichnet war, wie in der Milieutherapie und der Großgrup­
pe, was sich aus der defizitären Struktur der Patienten erklärt. 

Zum Einstieg in die Problematik meiner Arbeit will ich mit einem Fallbei­
spiel beginnen. 

Herr L., ein 35 Jahre alter Musiker, über 1,90 Meter groß, massig, mit 
dem äußeren Aspekt eines viel zu groß geratenen Babys, bemühte sich bei 
uns um stationäre Therapie nach einer mehrjährigen psychiatrischen Be­
handlung, sowie einem Irrweg von einem Internisten zum anderen wegen 
schwerer Herzbeschwerden und Fettsucht. Als Grund gab er schwerste 
Angstzustände und quälende Herzbeschwerden an, die er sowohl in den 
Vorgesprächen als auch später in den verschiedenen therapeutischen Ebenen 
der Klinik jammernd und anklagend; monoton und immer in der gleichen 
Art äußerte. In den therapeutischen Gesprächen fühlte ich mich ausgelaugt 
und unterdrückt, wobei Herr L. durch sein dauerndes Klagen in der Gegen­
übertragung eine enorme Wut provozierte und weder über seine hervorra­
gende künstlerische Begabung noch über die Problematik seiner chaotischen 
Realsituation Kontakt aufnehmen konnte. Dies war ihm nur ganz eingeengt 
auf der Ebene seines psychosomatischen Symptoms möglich. 

Die Primärgruppe des Patienten war gekennzeichnet durch das Fehlen des 
Vaters und eine exzentrische psychosomatisch reagierende Mutter, die den 
Sohn auf einer gesunden Körperebene überhaupt nicht annehmen konnce. 
Das Kontaktangebot bestand in einer Annahme als idealisiertes aber totes 
Wunderkind ohne eigene Außenkontakte bzw. als psychosomatisch Kran­
ker, wobei ihre panischen Ängste vor ihrem Kind nur dann abnahmen, 
wenn es schwer krank mit schweren Herzbeschwerden im Bett lag und sie es 
pflegen konnte. Auch im Bereich seiner künstlerischen Fähigkeiten durfte 
der Patient nicht selbständig und erwachsen werden, obwohl ihm hier eine 
relative Autonomie möglich war. Er schaffte es nie, sich mit seinem Cello­
spiel eine selbständige Existenz aufzubauen. Kurzfristige Ansätze machte er 
mit Unterstützung der Mutter gleich wieder rückgängig. So hatte er vor sei­
ner Klinikaufnahme zum erstenmal in seinem Leben selbständig gelebt und 
sich seinen Lebensunterhalt verdient, kehrte dann reumütig zu seiner Mut­
ter zurück und sagte dazu, diese habe recht gehabt, er könne eben aufgrund 
seiner Erkrankung kein selbständiges Leben führen und bezeichnete gleich­
zeitig das Leben bei seiner Mutter als Hölle, von der er befreit werden müs­
se. Der mütterliche Identitätsentwurf bestand in dem Bild eines genialen 
Cellospielers, der, psychosomatisch krank, weder Außenkontakte, noch Se­
xualität, noch beruflichen Erfolg, noch Selbständigkeit erlangen durfte. Die 
in der Verstümmelung dieses Identitätsentwurfs enthaltene destruktive Ag-
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gression bestimmte die Interpersonalität des Patienten und war von Anfang 
an zentraler Punkt der therapeutischen Auseinandersetzung. 

Ich habe dieses Beispiel gewählt, weil es sehr eindrucksvoll die Verkrüp­
pelung der zentralen Ich-Funktion der Aggression in enger Verknüpfung 
mit der Verstümmelung der zentralen Ich-Funktion der Identität, der Ab­
grenzung und der Sexualität zeigt. 

Das psychosomatische Symptom bei diesem Patienten im Sinne von Fett­
sucht und funktionellen Herzbeschwerden war dabei weniger gravierend, 
stand aber trotzdem von vornherein als Vehikel der destruktiven Aggression 
auf den verschiedenen Gruppenebenen der Klinik im Zentrum der therapeu­
tischen Arbeit. 

Bevor ich die therapeutische Arbeit mit diesem Patienten darstelle, will 
ich zunächst die therapeutischen Grundpositionen ich-strukturellen Arbei­
tens aufzeigen, wie Ammon sie 1977 darlegte und als deren besondere Form 
ich 1977 das therapeutische Mitagieren in eine erste Systematik zu fassen 
versuchte. An diesen Grundpositionen ich-strukturellen Arbeitens will ich 
zunächst die für die Bearbeitung defizitärer Aggression wesentlichen Ge­
sichtspunkte herausheben. Folgende Aspekte sind dabei von besonderer Be­
deutung: 
1. Die Dynamik der Ich-Struktur aktualisiert sich im Hier und Jetzt, in dem 

Therapie geschieht, und wirkt sich nicht nur auf der verbalen Ebene, 
sondern gerade bei schwerkranken Patienten vorwiegend auf averbaler 
Ebene aus (Ammon, 1977). 

Da die zentralen Ich-Funktionen dieser Patienten hochgradig defizitär 
sind, besteht die rekonstruierende therapeutische Technik in einer grup­
pendynamischen Arbeit im Hier und Jetzt, indem die Gruppe stellvertre­
tend die Auseinandersetzung trägt und so dem schwerst defizitären Pa­
tienten die Internalisierung neuer Strukturen ermöglicht. 

2. Die ich-strukturelle Arbeit, besonders im Bereich der zentralen Ich­
Funktion der Aggression, hat von seiten des therapeutischen Settings die 
Voraussetzung des Zurverfügungstellens einer primären Symbiose vor­
nehmlich auf averbaler Ebene. Wichtig dabei ist es jedoch, daß von 
Anfang an eine Bearbeitung von destruktiver Aggression, wenn auch 
nicht mit dem Patienten selbst, so jedoch mit der Gesamtgruppe stattfin­
det, um der Gefahr einer sinn- und beziehungsentleerten Symbiose ent­
gegenzuwirken, die bei diesen Patienten zum Suizid führen kann, da sie 
die Reproduktion der Primärgruppendynamik darstellt. Wie ]acobson 
(1977) es gerade für den psychotisch depressiven Patienten darstellt, be­
steht die Gefahr, daß die Patienten scheinbar offen eine Vielfalt von Kon­
flikten, Beschwerden, ·insbesondere Schuldgefühlen in die therapeutische 
Situation einbringen, wobei dieses aber benutzt wird, die depressive und 
defizitär symbiotische Situation wiederherzustellen. Das eingebrachte 
Material dient dabei der Kontaktabwehr. 

3. Dies entspricht auch der Problematik der Arbeit mit sekundären Ich-
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Funktionen, die grundsätzlich über den dabei hergestellten symbioti­
schen Kontakt der Rekonstruktion defizitärer zentraler Ich-Funktionen 
dient. Das Sichverbünden mit vorhandenen sekundären Ich-Funktionen 
ist bei schwerst depressiven Patienten, wie ich es in meiner Arbeit aus­
führen werde, deshalb schwierig, weil sie entweder nur rudimentär vor­
handen sind oder so wenig Beziehung zu den zentralen Ich-Funktionen 
haben, daß das Zurverfügungstellen einer symbiotischen Ebene über 
diese sekundären Ich- Funktionen allenfalls die Anpassungsfassade unter­
stützt und die Gefahr eines ruptusartigen Durchbruchs schwerer selbst­
destruktiver Aggression mit sich bringen kann. 

4. Aus diesen Gründen bleibt häufig als einzige Brücke die Arbeit mit de­
struktiven Ich-Anteilen, wie Ammon es 1977 darlegte, wobei es darauf 
ankommt, defizitäre Aggression interpersonell erlebbar zu machen. 

Die Handhabung dieser Schwierigkeiten erfordert bei Psychosomatik 
und schwerer Depression unterschiedliche therapeutische Strategien. 
Verstehbar wird dieser Unterschied auf dem Boden einer Skala von Ag­
gressionspathologie. Diese reicht von der gesunden konstruktiven Ag­
gression, die objektfähig auf konstruktive Veränderungen der Realität 
gerichtet ist, über destruktive Aggression, die in unterschiedlichem Aus­
maß noch interpersonell bezogen bleibt, letztlich jedoch der Dynamik 
innerer Objekte folgt, bis hin zu schwerster defizitärer Aggression, in 
der eine Interpersonalität völlig aufgegeben zu sein scheint und als deren 
Extrem der psychische oder psychosomatische Tod anzusehen ist. In die­
sem defizitären Bereich sind sowohl schwerste Formen von Depression 
mit schweren autodestruktiven Durchbrüchen, wie auch schwerste For­
men psychosomatischer Erkrankungen anzusiedeln. Das von mir oben 
gewählte Beispiel besitzt innerhalb dieses Spektrums defizitärer Aggres­
sion immer noch mehr interpersonelle Kommunikationsmöglichkeiten, 
als die von mir darzustellenden Beispiele schwerster Formen von Depres­
sion, die in psychiatrischen Kategorien als stuporöse Depression be­
schrieben wird. 

Im Folgenden werde ich das ich-strukturelle Arbeiten im Bereich zentra­
ler Ich-Funktionen bei dem bereits eingangs beschriebenen Patienten, der 
innerhalb seiner Persönlichkeitsstruktur über eine psychosomatische 
Kommunikationsmöglichkeit verfügte, dem ich-strukturellen Arbeiten mit 
zwei Patientinnen, die unter dem Bild eines depressiven Stupors im Rahmen 
der Klinik behandelt wurden, gegenüberstellen. 

Schon im Aufnahmegespräch stellte der Patient, Herr L., psychodrama­
tisch den defizitären Identitätsentwurf seiner Mutter dar: In einer Flut von 
Worten verlangte er eine sofortige Therapie medikamentöser Art, monolo­
gisierte über seine Herzbeschwerden, seine Unfähigkeit, die Kosten der 
Therapie selbst zu tragen. Gleichzeitig sagte er, helfen könne man ihm so 
und so nicht. Er könne nur Cellospielen, aber damit könne man sich kein 
Geld verdienen. Im übrigen sei er überzeugt davon, daß die Psychoanalyse 
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ihm am wenigsten helfen könne. Er wisse ganz genau, daß er sich von seiner 
Mutter trennen und sich eine eigene Existenz aufbauen müsse, auch brauche 
er dringend Kontakt zu anderen Menschen, da er völlig vereinsamt sei. Die­
ses sei aber aufgrund seiner Herzbeschwerden gar nicht möglich. In dieser 
nicht zu stoppenden Wortflut, in der er Bemerkungen und Einwände von 
mir einfach überhörte, realisierte er offen die destruktive Aggression seines 
mütterlichen Lebensverbotes. 

Während ich in den ersten Sitzungen darauf einging, um mir gleichzeitig 
Klarheit über seine Familiendynamik zu verschaffen und auch einen Kon­
takt über sein Cellospielen und sein Interesse für Musik herzustellen, grenz­
te ich diesen Redeschwall nach mehreren Vorgesprächen ab, innerhalb derer 
er seine Unfähigkeit, eine Entscheidung zu treffen, wiederholte, indem ich 
ihm sagte, daß er hier am falschen Ort sei, eine medikamentöse Therapie 
hier nicht betrieben würde, und ich ihm unter dieser Voraussetzung auch 
nicht helfen könne. Der Patient war daraufhin sehr überrascht, schaute mich 
erstaunt an, verabschiedete sich von mir und verließ aber dann erst nach 
nochmaliger Aufforderung den Raum. Nach wenigen Minuten kehrte er zu­
rück, er habe es sich überlegt; könne die Therapie doch finanzieren und 
wolle aufgenommen werden. Er war dann in der Lage, von der Abhängig­
keitssituation gegenüber der Mutter zu berichten, von seinen schweren Ar­
beitsstörungen, wirkte dabei ruhiger, und es bestand ein Kontakt zu mir. 
Ich verhielt mich dabei bewußt anders als seine Mutter, die auf dieses Ver­
halten von ihm mit überfürsorglicher Anklammerung reagierte, zeigte ihm 
dabei durch ein konkretes menschliches Verhalten, daß ich dieses ablehnte 
und ermöglichte ihm dadurch einen direkten Kontakt zu mir. Eine Deutung 
in dem Sinne einer Benennung seiner Mutterproblematik hätte den Patienten 
dagegen nicht erreicht, weil sie im Hier und Jetzt sein Identitätsverbot nicht 
berührt hätte. 

Vier Monate später stellte er bei der Auseinandersetzung um seine Entlas­
sung eine ähnliche Situation wieder her. Er stand, laut lamentierend über die 
unmögliche Klinik, wie wenig man ihm helfen könne, wie wenig er gemocht 
würde, im Gang. Ich sagte ihm daraufhin, daß er ja dann gehen könne. Dar­
aufhin packte er seine Koffer, verließ die Klinik, suchte sich innerhalb 
kürzester Zeit ein Zimmer, sowie eine ambulante therapeutische Situation 
und so viele Celloschüler, daß er ein selbständiges Leben finanzieren konn­
te. 

Diese Aufnahme- und Entlassungssituation war beispielhaft für den ge­
samten therapeutischen Prozeß, bei dem es darum ging, sich ständig seiner 
heftigen symptombezogenen agierten destruktiven Aggression zu stellen 
und gleichzeitig diese abzugrenzen auf der Basis des Bündnisses und Ver­
trauens in die ihm verfügbaren Möglichkeiten. Sowohl in der Entlassungs­
als auch in der Aufnahmesituation kommen nach meiner Meinung wesentli­
che Elemente strukturellen Arbeitens zum Ausdruck. Der deutende Eingriff 
erfolgt dabei auf dem Boden der Kenntnis der Psychodynamik des Patienten 
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und der aktualisierten Gegenübertragungsgefühle im Sinne eines Deutungs­
handelns im Hier und Jetzt im Gegensatz zu einem erklärenden und verbali­
sierenden Deuten. Diese von mir anhand der Aufnahme und Entlassung im 
Einzelkontakt dargestellten Grundzüge ich-strukturellen Arbeitens im Sin­
ne einer Mobilisierung konstruktiver Aggression durch Übernahme de­
struktiv bzw. defizitär aggressiver Lebensäußerung werde ich jetzt im 
Gruppenkontext der Gesamtklinik darstellen. Die Gruppendynamik der im 
psychosomatischen Symptom gebundenen Aggression zeigte sich klinisch 
auf den verschiedenen Gruppenebenen folgendermaßen: 

Sowohl in der Großgruppe der Klinik, als auch in der analytischen Grup­
penpsychotherapie saß der Patient entweder brav und schweigend oder mo­
nopolisierte die Situation, mit angst- und schmerzverzerrtem Gesicht über 
seine schweren Herzschmerzen klagend, ohne die anderen Gruppenmitglie­
der wahrzunehmen. Hierbei wartete er artig, bis ein Patient schwerwiegen­
de Probleme vorgebracht hatte, schloß dann mit ein paar konzilianten W or­
ten an diesen Patienten an und verfiel wieder in jammerndes Klagen über sei­
ne Herzbeschwerden, die er jedoch nicht der Gruppe, sondern den Thera­
peuten mitteilte. In der Anfangsphase reagierte die Gruppe auch aufgrund 
seines angst- und schmerzverzerrten Gesichts mit schweigender Toleranz, 
später reagierte sie in Abwehr der im Symptomverhalten zum Ausdruck 
kommenden aggressiven Verweigerung mit Lachen und Ironie. In beiden 
Reaktionsformen wurde der Patient entsprechend seiner Primärgruppe nicht 
ernst genommen. Es ging darum, der Gruppe den aggressiven Aspekt dieses 
Verhaltens erlebbar zu machen und ihr zum Einstieg in eine interpersonelle 
Auseinandersetzung zu verhelfen, die zumindest in der Anfangsphase, in 
der die Gruppe betroffen und ängstlich reagierte, darin bestand, daß die 
Therapeuten den Patienten unmittelbar aggressiv in seinem Redeschwall ab­
grenzten. Diese Abgrenzung durch die Therapeuten führte dabei zu einer 
interpersonellen aggressiven Auseinandersetzung des Patienten mit den 
Therapeuten, denen er vorwarf, keine richtigen Ärzte zu sein, daß sie ihn 
schlecht behandelten, überhaupt nicht bemerken würden, daß er kurz vor 
dem Herzinfarkt stünde und ähnliches mehr. Diese Art der Auseinanderset­
zung fand vorwiegend in der Großgruppe statt. Hierin konnten sich die Pa­
tienten zum Teil mit ihm verbünden, wobei die Aggression mit ihnen im 
Kontext des Hier und Jetzt der Gruppe stellvertretend bearbeitbar war. In 
der psychoanalytischen Therapiegruppe konnte er dagegen mehr teilneh­
mend zuhören. 

In der zweiten Phase, in der die Patienten die Funktion der Abgrenzung 
selbst übernahmen, war es die Hauptaufgabe der Therapeuten, den Patien­
ten vor einer Sündenbockrolle zu bewahren, in die er sich immer wieder 
hineinbegab. Wesentlich war dabei, daß die Therapeuten empathisch das 
Verhalten des Patienten auf seinem lebensgeschichtlichen Hintergrund, der 
für ihn selbst zwar mitteilbar, aber nicht erlebbar war, verständlich mach­
ten. 
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Ein Wendepunkt in seiner Stellung innerhalb der Gruppe war ein Kon­
zertabend, an dem ich den Patienten gegen seinen heftigen Widerstand mit 
Hilfe der Gruppe dazu bewegte, einige Solostücke auf seinem Cello vorzu­
spielen. Er saß dabei neben mir inmitten der Gruppe, spielte gekonnt einige 
Takte, brach dann ab, klagte über stärkste Herzbeschwerden, begann dann 
wieder, bis er zum Schluß einige Solostücke spielen konnte. Später trug er 
einige Duette für Geige und Cello gemeinsam mit einem Mitpatienten vor, 
mit dem er zuvor tagelang geübt hatte. Hierbei war ihm über seine sekundä­
ren Ich-Funktionen ein freundlicher symbiotischer Kontakt zunächst zu 
mir, dann aber auch zu einem Mitpatienten und der ganzen Gruppe erlebbar 
und mitteilbar, den er zuvor durch sein Symptomagieren abwehren mußte. 
In dieser Zeit nahm das Symptomagieren in der psychoanalytischen Thera­
piegruppe zu, indem er fast in jeder Sitzung protestierend die Gruppe ver­
ließ und wieder zurückgeholt werden mußte. 

Zusammenfassend läßt sich zu dem ich-strukturellen Arbeiten bei diesem 
Patienten sagen, daß er ambulant weder in einer Einzelsituation noch in ei­
ner Gruppensituation tragbar gewesen wäre, daß sich jedoch im milieuthe­
rapeutischen Feld der Klinik auf dem Boden seines destruktiven Agierens 
über das psychosomatische Symptom eine sich ausweitende Interpersonali­
tät strukturieren ließ. Weiterhin wichtig war dabei, daß zumindest rudimen­
tär ein Bündnis mit echten konstruktiven Ich-Anteilen im Bereich seines 
Cellospielens zu erreichen war. Wichtig dabei war auch, daß zwischen Groß­
gruppe und Kleingruppe der Patient die Möglichkeit hatte, kontaktab­
wehrende und kontaktsuchende Tendenzen zu splitten. 

Im Gegensatz zu diesem Patienten, der im Agieren destruktiver, in einem 
psychosomatischen Symptom gebundener Aggression einen Rest von Inter­
personalität anbot, darüberhinaus in seinem Cellospiel eine rudimentäre 
Identitätsentwicklung anbot, fehlten diese Voraussetzungen bei den beiden 
folgenden Patientinnen: 

Ich will im Folgenden auf der Grundlage der psychogenetischen und 
strukturellen Besonderheiten die Problematik ich-strukturellen Arbeitens 
bei Ich-Strukturen aufzeigen, die weder zu einer Symptombildung, noch zu 
einer Bündnisfähigkeit über sekundäre Ich-Funktionen fähig sind. 

Beide Patientinnen wurden bei uns in einem schweren manischen Zu­
stand, der nach Trennungssituationen aufgetreten war, aufgenommen und 
mußten nach wenigen Tagen, da s.ie in einer offenen Klinik nicht tragbar wa­
ren, kurzfristig in eine geschlossene Abteilung verlegt werden. Später, bei 
der Wiederaufnahme, waren beide Patientinnen in einem schwer stuporös 
depressiven Zustand. Strukturell bestand die aktuelle Dynamik beider Pa­
tientinnen darin, daß nach Zusammenbruch der Anpassungsfassade das 
hochgradige strukturelle Defizit im Bereich aller zentralen Ich-Funktionen 
unter Beteiligung auch der primären und vor allem auch der sekundären Ich­
Funktionen klinisch unmittelbar apparent geworden war. 

Zur Verdeutlichung der Problematik des strukturellen Arbeitens mit sol-
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chen Patienten will ich im Folgenden den Behandlungsverlauf einer Patien­
tin, bei der die schwerst defizitäre Aggression nur ungenügend externalisiert 
und aktualisiert werden konnte, dem Verlauf bei einer Patientin gegenüber­
stellen, bei der dieses (nicht zuletzt durch die Erfahrung des ersten Verlaufs) 
wirkungsvoll gelang. Im Gegensatz zu dem vorher geschilderten Patienten, 
Herrn L., bei dem aggressive Identitätsverweigerung und punktuelle 
Annahme konstruktiver Ich-Anteile bei einer exzentrisch künstlerisch be­
gabten Mutter strukturbildend waren, war die Familienstruktur dieser bei­
den Patientinnen geprägt durch bäuerliches, bzw. kleinbürgerliches Milieu, 
zwanghaft putzsüchtige, lebensfeindliche Mütter, die den nicht anwesenden 
Vater auf der einen Seite idealisierten und ihm auf der anderen Seite die 
Schuld an der depressiven und sinnentleerten Familiensituation gaben. Bei­
des wurde jedoch als unabwendbar und schicksalsbedingt erlebt. 

Die Ehe zwischen den Eltern der ersten Patientin kam dadurch zustande, 
daß der Bruder des Vaters diesen an seinem Sterbebett beauftragte, sich um 
seine Frau und seine Kinder zu kümmern. Die Grundposition dieser Ehe 
entsprach einem idealisierten formalen Kontakt, in dem der gute Bruder die 
hilflose, verlassene Frau des lebensuntüchtigen depressiven Bruders über­
nahm. Ein Stück dieser Idealisierung floß in die Darstellung der frühen Va­
ter- Kind-Beziehung ein, an die sich die Patientin selbst jedoch nicht erin­
nern konnte. Mit dem Tod des Vaters im dritten Lebensjahr brach auch die­
ser Pseudokontakt abrupt zusammen, als die Mutter in schwerster jetzt ap­
parenter Depression die Patientin in die Fürsorge einer Tante und ihrer we­
sentlich älteren Halbschwester übergab und auch später den Kontakt nie 
mehr aufnahm. 

Durch den Tod des Vaters wurde die durch Idealisierung abgewehrte 
anaklitisch depressive Familiensituation der Mutter und der Familiengruppe 
fixiert. Für die Entwicklung der Patientin hatte die Mutter dann keine Be­
deutung mehr. Kurz vor Beendigung ihrer Berufsausbildung reagierte sie 
zum erstenmal mit einer schweren psychotischen Depression; sie zog zu ei­
ner Schwester, deren Kind sie pflegte, wobei sie in der Versorgung des Kin­
des der Schwester eine Art nachholende Symbiose erlebte. Interessant dabei 
ist, daß diese schwere depressive Reaktion erst nach einigen Monaten statio­
närer Therapie erinnerlich war. Innerhalb dieser Familiendynamik hatte die 
Patientin eine Wahrnehmung ihrer eigenen Existenz nie erleben können. 
Vielmehr dienten die Manipulationen der gesamten Familiengruppe dazu, 
die Funktionsfassade der Familie aufrechtzuerhalten. Die Folge war bei der 
Patientin eine Ich-Struktur, in der notdürftig ausgebildete sekundäre Ich­
Funktionen die völlige Ich-Leere im Bereich zentraler Ich-Funktionen über­
deckten. Der einzig vorstellbare Identitätsentwurf innerhalb der Familie be­
stand in dem Bild einer Aufgeopferten und leidend Funktionierenden bzw. 
einer Sterbenden und nicht Wahrnehmbaren. Ihre gesamte Schul- und Be­
rufsausbildung, die sie getrennt von der Familie, allein mit ihrem jüngeren 
Bruder absolvierte, hatte keinerlei Bezug zu ihrer Persönlichkeit. So wie in 
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ihrer Familiengruppe der einzig emotionale Kontakt zu ihren jüngeren Ge­
schwistern bestand, um die sie sich rührend an Mutterstatt kümmerte, 
konnte sie kurzfristig in ihrer Tätigkeit als Krankengymnastin mit schwerst 
körperlich behinderten Kindern beruflichen Erfolg erleben. 

In der Familiensituation bestand hier das Identitätsverbot nicht in einer 
direkten aggressiven Verhinderung von Identität, sondern in einer totalen 
Verleugnung der Existenz des Kindes und der Individualität der einzelnen 
Familienmitglieder. Strukturell fand dieses seinen Niederschlag in einem ex­
tremen Defizit im Bereich der Aggression, die lediglich in akut psychoti­
schen und maniformen Zuständen mit völliger Realitätsverkennung zum 
Durchbruch kommen konnte. 

In der ersten Phase bestand die Therapie entsprechend ihrem enormen 
Defizit an primärer Mütterlichkeit in einer intensiven Fürsorge. Die Patien­
tin wurde gewaschen, gebadet, war ständig unter Aufsicht von zwei Mitpa­
tientinnen, die für sie, zusammen mit einer einzeltherapeutischen Situation, 
den Kontakt zur Gruppe herzustellen versuchten. Es wurde versucht, der 
Patientin das, was sie in ihrer Kindheit, die durch eine totale Kontaktdepri­
vation gekennzeichnet war, nie erlebt hatte, an intensivster primärer sym­
biotischer Erfahrung zur Verfügung zu stellen. Dabei wurde im Klinikmi­
lieu intensiv mit ihren konstruktiven Fähigkeiten gearbeitet. So führte sie 
später bei anderen Patienten Massagen durch, leitete den Frühsport und 
nahm aktiv an der Milieutherapie teil. In der Großgruppe und in der analyti­
schen Therapiegruppe, sowie in der einzeltherapeutischen Situation verwei­
gerte sie jedoch jegliche Auseinandersetzung. Bei der Konfrontation mit 
dieser verweigernden Haltung verschloß sie sich völlig und war nicht mehr 
zu erreichen. Aufgrund dieser intensiven narzißtischen Zufuhr verschwand 
die depressive Symptomatik. Sie kleidete sich attraktiver und wurde offen­
sichtlich von den anderen Patienten sehr gemocht. Es blieb eine Unechtheit 
des persönlichen Kontaktes mit idealisierenden Tendenzen gegenüber den 
Therapeuten, wobei sie aber in der Gesamtklinik und außerhalb der thera­
peutischen Situation scheinbar voll integriert und kontaktfähig wirkte. 

Zwei Tage, nachdem ich in Urlaub gegangen war, verließ sie morgens in 
Begleitung eines Mitpatienten freundlich und gut gekleidet das Haus, um 
Brötchen einzukaufen, rannte dann plötzlich los und stürzte sich unter ei­
nen Lastwagen, wobei sie sich schwere Verletzungen im Schulterbereich zu­
zog. Im weiteren Verlauf gelang es erst bei der erneuten Aufnahme aus der 
chirurgischen Abteilung, eine entsprechende Aggressionsbearbeitung zu lei­
sten, wobei jedoch auch die schlecht heilende Narbe als psychosomatisd;ies 
Symptom Gegenstand der Auseinandersetzung wurde, was die Aggressions­
bearbeitung unterstützte und erleichterte. 

Wie uns die Patientin später mitteilte, hatte sie die Freundlichkeiten der 
Mitpatienten und der Therapeuten und alle Bestätigung im Bereich der ihr 
zur Verfügung stehenden Fertigkeiten als nicht zu sich gehörig erlebt. Wört­
lich sagte sie, sie habe gedacht, die Therapeuten spinnen, wenn sie forder-
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ten, daß sie als ausgebildete Krankengymnastin die Morgengymnastik lei­
ten, bzw. verantwortlich die Massagen im Haus übernehmen sollte. In die­
ser großen Kluft zwischen ihrem Selbstgefühl als einer Nichtexistenten, und 
dem ihr in der Klinik vorwiegend angebotenen Kontakt einer freundlichen 
Symbiose, war eine Kontaktebene für sie nur unzureichend erlebbar. Die 
schwerst defizitäre Aggression der Patientin war dabei für die Therapeuten 
und die verschiedenen Gruppen nicht ausreichend wahrnehmbar, so daß der 
Patientin eine ihrem extremsten Lebensverbot entsprechende erlebbare Ag­
gression nicht genügend zur Verfügung gestellt wurde. 

Im Gegensatz dazu steht der therapeutische Verlauf der zweiten Patien­
tin. Frau M., eine 38 Jahre alte Journalistin, geriet nach Abschluß einer grö­
ßeren Arbeit in eine schwere Depression, die unmittelbar Anlaß ihrer Auf­
nahme bei uns war. Vorausgegangen war eine zehnjährige psychiatrische 
Vorbehandlung mit häufigen Aufenthalten in verschiedenen psychiatrischen 
Anstalten wegen Alkoholismus, paranoid-halluzinatorischer Psychose und 
Zyklothymie. 

Die Ähnlichkeit der Familienstruktur mit der vorherigen Patientin be­
stand darin, daß auch bei ihr eine rigide zwanghaft depressive Mutter, die sie 
total vernachlässigte und sich vorwiegend um den älteren Bruder kümmerte, 
der die Patientin brutal mißhandelte, die Kindheit bis zu ihrem zehnten Le­
bensjahr bestimmte. Der Vater hatte sich auch hier der tristen Familiensitua­
tion entzogen, indem er freiwillig an die Ostfront ging und erst zehn Jahre 
später zurückkehrte. Ebenso wie bei meiner ersten Fallvignette wurde der 
Vater in Verleugnung und zur Abwehr der anaklitisch depressiven Position 
der Mutter zum Helden stilisiert. Als die Patientin ihn in ihrem zehnten Le­
bensjahr sah, war er ein hilfloser, depressiver und schwerkranker Mann. 

Diese sinn- und beziehungsentleerte Familiendynamik und die daraus re­
sultierende schwer defizitäre Persönlichkeitsstruktur der Patientin fand auch 
im Wartegg-Zeichentest (insgesamt Smal abstraktes Symbol) wie im Baum­
zeichentest ( dünner Strichstamm mit Strichästen ohne Blätter nach oben ge­
öffnet und an dem oberen Rand des Blattes gequetscht), sowie in verschiede­
nen anderen Zeichentesten, in denen sie ihre Familie als konturlose, mehr­
mals unterbrochene Strichmännchen darstellte, ihren Niederschlag. Unter­
schiede in der Familienstruktur bestanden in der Präsenz destruktiver Ag­
gression, in der der Bruder den Haß der Mutter gegen sie wahrnehmbar aus­
lebte, sowie die, wenn auch verspätete konkrete Wahrnehmung des Vaters. 
Vonseiten der Primärgruppe bestand ein Lebensentwurf, der in seiner De­
struktivität zumindest partiell wahrnehmbar war und gegen den sich die Pa­
tientin wehren konnte. Hieraus erklären sich auch bei ihr die zum Teil gra­
duell intakteren Ich-Funktionen, vor allem im Bereich der Aggression, die 
zumindest offen destruktive Komponenten hatte. Aus den gleichen Grün­
den wie die erste Patientin, mußte auch Frau M. auf eine geschlossene Ab­
teilung verlegt werden. Bei ihrer Rückkehr befand sich die Patientin in ei­
nem stupurös depressiven Zustand. Wie auch die erste Patientin wollte sie 
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dringend wieder aufgenommen werden und war bereit, alle Bedingungen zu 
erfüllen. Aufgrund der Erfahrung mit der ersten Patientin wurde das 
angepaßte Verhalten jedoch nicht angenommen, sondern die Patientin in­
tensiv mit dem Identitätsverbot der Mutter konfrontiert, indem die Klinik 
dies direkt übernahm. Die Patientin wurde in allen Gruppensituationen in 
ihrem angepaßten Verhalten gestellt, indem die in der Anpassung deutlich 
werdende Suizidalität und Aggressivität ständig thematisiert wurde. Auch 
diese Patientin versuchte, über sekundäre Ich-Funktionen Kontakt aufzu­
nehmen. Sie übernahm Gruppenprotokolle und andere der Gemeinschaft 
dienliche Aktivitäten, wobei dieses jedoch von den Therapeuten mit Skepsis 
und als Gegenstand kritisch aggressiver Auseinandersetzung angenommen 
wurde. Die Kontaktaufnahme über sekundäre Ich-Funktionen diente so 
nicht nur der Herstellung einer primär symbiotischen Ebene, sondern von 
vornherein einer intensivsten Bearbeitung von Aggression. Diese therapeu­
tische Strategie wurde von den Mitpatienten äußerst skeptisch aufgenom­
men. 

Wie bei der ersten Patientin war die aggressive Komponente des angepaßt 
depressiven Verhaltens der Patientin der Gruppe nicht erfahrbar und erklär­
bar, die vielmehr hilflos dem Verhalten der Patientin gegenüberstand und 
dazu tendierte, bewundernd und dankbar die von der Patientin in Anpas­
sung angebotenen Hilfen anzunehmen. So mußte die im totalen Identitäts­
verbot gebundene Aggression zunächst allein von den Therapeuten getragen 
werden. Dabei konnten sich einzelne Gruppenmitglieder mit interpersonell 
aktualisierter schwerer Aggression gegen die Therapeuten mit der Patientin 
verbünden, wobei auch, wie in dem ersten Beispiel des psychosomatisch 
reagierenden Patienten, bei ihnen eine Aggressionsbearbeitung im engeren 
Sinn beispielhaft auch für Frau M. möglich war. Die Patientin zeigte sich in 
den therapeutischen Gruppensituationen mit den von den Therapeuten ver­
tretenen realen Anforderungen der Klinik oberflächlich identifiziert, wäh­
rend sie sich auf der Ebene des Klinikmilieus mit den Trägern einer ausagier­
ten Aggression gegen die Klinik verbündete und in der Bearbeitung dieser 
Aggression bei ihren Verbündeten schrittweise Einsicht in ihre eigene jetzt 
interpersonell wahrnehmbare Aggression gewinnen konnte. Dies konnte sie 
wiederum in der Identifikation mit dem Therapeuten innerhalb der thera­
peutischen Gruppe auch zunehmend verbal ausdrücken. 

So rebellierte schließlich die Patientengruppe gegen die nach ihrer Mei­
nung schlechte Behandlung der Patientin durch die Therapeuten, wobei die 
Patientin sich dieser Rebellion anschließen konnte. 

Zusammenfassend ging es mir bei der Darlegung des therapeutischen Pro­
zesses bei der ersten Patientin darum, zu zeigen, daß es bei einer Dynamik 
schwerster defizitärer Aggression von Anfang an nicht ausreicht, ein 
annehmendes Milieu im Sinne eines N achholens primärer Mütterlichkeit 
herzustellen. Vielmehr wird dieses überhaupt erst annehmbar unter dem 
Aspekt einer intensiven und kontinuierlichen Aggressionsbearbeitung. Das 
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gleiche gilt für das Arbeiten mit vorhandenen konstruktiven Ich-Anteilen, 
da diese mit dem zentralen Ich des Patienten nicht verbunden sind, sondern 
Ausdruck einer mühsam aufrechterhaltenen Pseudoidentität sind. 

Hingegen war es mein Anliegen, anhand des zweiten Beispiels zu zeigen, 
daß es darauf ankommt, bei solchen Patienten die Bearbeitung der defizitä­
ren Aggression in den Mittelpunkt zu stellen, indem der destruktive Anteil 
des defizitären Identitätsverbots der Primärgruppe von den Therapeuten di­
rekt übernommen wird. Diese Aggressionsbearbeitung verläuft auf mehre­
ren Ebenen: 
1. Konfrontation mit der in der Anpassungsfassade gebundenen destrukti­

ven Aggression, die stellvertretend von den Therapeuten übernommen 
werden muß. Hierbei ist es wichtig, daß auf den verschiedenen Ebenen 
von Groß- und Therapiegruppe sowie Milieutherapie gleichzeitig Alter­
nativen eines freundlichen zwischenmenschlichen Kontaktes angeboten 
werden können und Hilfestellung in der Kontaktaufnahme zu den Mit­
patienten geleistet wird. 

2. Übernahme der aggressiven Auseinandersetzung mit den Therapeuten 
durch die gesamte Gruppe der Mitpatienten beziehungweise der jeweils 
mit dem betroffenen Patienten verbündeten Mitpatienten, wobei der Pa­
tient teilnehmend die Dynamik defizitärer Aggression verstehen und er­
leben lernt. 

3. Zunehmende Möglichkeit des Patienten, sich in eigener Sache konstruk­
tiv aggressiv mit den Therapeuten und Mitpatienten auseinanderzuset­
zen. 

Bei den drei von mir angeführten Fallvignetten zeigen sich dabei Unter­
schiede, die Rückschlüsse auf die Ich-Struktur zulassen. Destruktive Ag­
gression wurde bei dem ersten Patienten, der die Möglichkeit zu psychoso­
matischer Symptombildung hatte, unmittelbar angeboten. Bei den anderen 
Patienten konnte interpersonell erlebbare Aggression nicht zur Verfügung 
gestellt werden und mußte aktiv in die therapeutische Situation, zumindest in 
einer der zur Verfügung stehenden Gruppensituationen durch die Thera­
peuten eingebracht werden. 

Unter wechselseitiger Stütz- und Haltefunktion auf der einen Seite sowie 
unter Übernahme von Aggression auf der anderen Seite durch die Gruppe 
und die Therapeuten ist eine Strukturierung selbst schwerster Defizite im 
Bereich der zentralen Ich-Funktion der konstruktiven Aggression möglich. 
Deutlich wird dabei die zentrale Bedeutung der Ich-Funktion der Aggres­
sion für die gesamte Ich-Struktur, insbesondere auch im Hinblick auf die 
Identität. Das Ausmaß der Aggressionspathologie, das ich in das Zentrum 
meiner Arbeit gestellt habe, ließ sich dabei weniger von der Symptomatik her 
belegen, sondern nur durch eine genaue Untersuchung der Familiendyna­
mik und der Gruppendynamik defizitärer Aggression in der aktuellen thera­
peutischen Situation. Ebenso wird deutlich, daß erst die strukturelle Dia­
gnose eine adäquate prognostische Einschätzung ermöglicht. 
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The Problems of Ego-Structurally Directed Therapy with Psychosomatic Pa­
tients in a Dynamic Psychiatrie Clinic 

Winfried Schibalski (München) 

Following up the work of Ammon (1974) with deficient aggression in psy­
chosomatic and depressive patients, the author presents three clinical case stu­
dies in which he emphasizes the work on central ego aggression on all group 
dynamic levels. The author shows how essential an evaluation of central ego 
functioning of aggression is for prognosis and for therapeutic strategy. The 
group dynamic aspect is of particular importance here. 

The _patient, a 35-year-old musician with an underlying psychotic structu­
re, suffered from psychosomatic disturbances. His psychosomatic sym­
ptoms provided him with the only means of making. contact with his envi­
ronment, this being his life-long pattern of relationship to his mother, who 
endowed him with a destructive sense of identity. 

The second patient, a young woman suffering severe depression, was ca­
pable of secondary ego functioning. Ego aggression and identity seemed in 
contrast non-existent, the family-pattern being one of pseudo-contact, mo­
rality and idealization. 

The third patient, a 38-year-old journalist, also in a depressive stupor, suf­
fered from a destructive life picture, of which she was however aware and 
against which she could partially mobilize destructive aggression. 

The author refers to Ammon's basic principles of ego structuring work, 
emphasizing the importance of working through deficient aggression. 

In treating the first patient, the author, during initial interviews, listened 
for some time to the patient's barrage of aggressive complaining and help­
lessness, then cut him short in his own destructive aggressive way. The pa­
tient mobilized his aggression constructively upon this new interpersonal in­
teraction and decided on his own to remain in the clinic. Similarly in the fi­
nal interview, he decided to leave the clinic, after the therapist again rejected 
his display of pitiful helplessness. In group work, the process was similar. 
The large group listened for awhile to his pathetic speeches, following then 
the therapists' examples and themselves cutting him off, showing that they 
feit no contact and did not take him seriously. The therapists now had to 
protect the patient from becoming a scapegoat, while providing him with in­
sight into his past. 

In contrast to the first patient, the second patient was offered intensive ca­
ring and every effort was made to establish contact in view of her severe ear­
ly deprivation. Despite secondary ego functioning, there was no manifesta­
tion of interpersonal aggression. When the therapist, after an apparently 
succesful therapeutic process, left the clinic for vacation, she unsuccessfully 
attempted suicide. Upon her recovery, emphasis was put on working 
through ego aggression with the now present psychosomatic smyptoms, na­
mely her poorly healing wounds. 
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With the third patient, compliant behaviour was confronted from the be­
ginning in all group situations. Her attempts at secondary ego functioning 
were met skeptically by the therapists, the group siding with the patient and 
taking an aggressive stand against the therapists. In therapy groups the pa­
tient seemed to identify with the therapists' real clinic demands, whereas in 
the clinic milieu she associated herself with the active aggression of her fel­
low patients against the clinic. She became aware of her own interpersonal 
aggression and learned its articulation in the therapeutic group. 

In conclusion, the author emphasizes the importance in the working 
through of deficient ego aggression of: 
1) confronting hidden aggressin on all group dynamic levels, simultaneously 
making friendly contact and help from fellow patients available. 
2) of the patient vicariously experiencing his aggression through the group 
or members thereof in conflict with the therapists. 
3) of the patient subsequently learning to articulate aggression with the the­
rapists and fellow patients. 
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Kontrollverlust und Durchbruch 
destruktiver Aggression beim Zwang~~~:• 

Gerd Röhling):-

Der Autor beschreibt die Psychodynamik und Gruppendynamik einer Kindesmißhandlung 
durch einen schwer zwangskranken Vater. Der Verlust der scheinbar so perfekten zwanghaften 
Kontrolle wirft die Frage nach der Dynamik der destruktiven Aggression beim Zwangssyn­
drom auf. Während ausagierende Borderline-Patienten mit ihrer labilen Ich-Abgrenzung ihre 
destruktiven Aggressionen ständig nach außen ausleben, wurde die Möglichkeit, daß zwangs­
kranke Patienten ihre aggressiven Impulse ausführen, in der herkömmlichen psychiatrischen 
Auffassung meist entschieden verneint. Demgegenüber will der Autor zeigen, daß aggressive 
Phantasien von Zwangskranken nicht ernst genug genommen werden können, weil sie sich in 
destruktiven und abgespaltenen Handlungen plötzlich entladen könr~en. Der Durchbruch de­
struktiver Aggression hat dabei eine lange Vorgeschichte und spezifische gruppendynamische 
Voraussetzungen und kündigt sich in vielen Vorzeichen an. Durch rechtzeitige therapeutische 
Intervention k:ann die Dynamik der Gefühlsabspaltung durchbrochen, die destruktive Aggres­
sion In die therapeutische Auseinandersetzung hineingezogen und damit ein unkontrollierter 
destruktiver Durchbruch verhindert werden. 

Ammon (1979) hat in seinem Buch „Kindesmißhandlung" die ich-struktu­
rellen und gruppendynamischen Bedingungen der Kindesmißhandlung dar­
gelegt. Den Ich-Zustand des Täters zur Tatzeit hat er dabei als psychose­
äquivalent beschrieben. Den Grund des abrupten Durchbruches destrukti­
ver Aggression in kurzen psychotischen Episoden bei scheinbar normalen 
und gesunden Persönlichkeiten hat er schon früher in „einer psychogene­
tisch bedingten Schwäche der Steuerungskraft" des Ichs gesehen (Ammon, 
1970). Die Als-Ob-Normalität ist dem Borderline-Syndrom zuzuordnen, 
wobei Ammon die im Kontrollverlust destruktiv ausagierte Aggression von 
einer sich in schwerer Vernachlässigung manifestierenden defizitären Ag­
gression unterscheidet (Ammon, 1979). 

In Abgrenzung zu diesen beiden Formen beim Borderline-Syndrom 
möchte ich die Bedingungen eines Kontrollverlustes mit schwerster Kindes­
mißhandlung bei einem Patienten mit einem massiven· Zwangssyndrom dar­
stellen, wobei ein rigides Vermeidungsverhalten mit stärkster Ich-Kontrolle 
sich durch die ganze Lebenssituation des Patienten zieht und konstante pa­
thologische Störungen zur Folge hat. 

Pohl und Rock (1979) schreiben über den Zwangskranken: ,,Er agiert in 
seinem Zwangsverhalten permanent destruktive Aggression aus, aber in sei­
nem Vermeidungsverhalten erlebt er sie nie, sondern delegiert das Problem 
an andere, von denen er sich zugleich parasitär abhängig macht. Sein zwang-

,:-Dr. med., Lehranalytiker am Berliner Lehr- und Forschungsinstitut der Deutschen Akade­
mie für Psychoanalyse (DAP) 

,:-,:-Vortrag, gehalten auf dem XI. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie für 
Psychoanalyse (DAP), 14.-19. November 1979, Kongreßzentrum Maritim, Lübeck-Trave­
münde 
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haftes Aggressionsvermeidungsverhalt~n ist also zugleich die spezifische de­
struktive Ausdrucksform der verkrüppelten Ich-Funktion der Aggression". 

Die Aggression wird dabei meist von einer als-ob-freundlichen und über­
fürsorglichen Fassade verdeckt. Gewöhnlich werden direkte feindselige Im­
pulse nicht ausgeführt, sondern durch Kontrolle des Unbewußten eisern un­
terdrückt. Ich möchte im Folgenden an einem Beispiel von Kindesmißhand­
lung untersuchen, unter welchen Bedingungen es zu einem Verlust der 
scheinbar so perfekten zwanghaften Kontrolle und zu einem Durchbruch 
destruktiver Aggression kommen kann. 

Eine solche Möglichkeit ist von der orthodoxen Psychiatrie ausgeschlos­
sen worden. So konstatiert Kraepelin (1921), der die Zwangsneurose unter 
die angeborenen Krankheitszustände rechnet: ,,Bei der Zwangsneurose hört 
man die Kranken nicht selten davon sprechen, daß sie sich zu irgendeiner 
schrecklichen Handlung, etwa zur Ermordung eines Menschen „getrieben" 
fühlen. In Wirklichkeit handelt es sich hier regelmäßig nur um Befürchtun­
gen, die niemals zu wirklich bedenklichen Handlungen führen". 

Bumke (1942) stellt fest: ,,Es ist bis heute kein Fall bekannt geworden, in 
dem Zwangsvorstellungen kriminelle Handlungen ausgelöst hätten." 

.Ähnlich legt sich Ewald (1964) fest. 
Lediglich Bleuler (1969) formuliert vorsichtiger: ,,Man hat diese 

„Zwangsantriebe" nicht mehr ernstnehmen wollen. Es handele sich genau 
genommen nur um Befürchtungen, und es ist wahr, daß es für gewöhnlich 
beim Trieb und der Angst davor und entsprechenden Gegenmaßregeln sein 
Bewenden hat. Es ist selten, daß Zwangskranke gefährlichen Zwangsantrie­
ben wirklich nachgeben". 

Als Grundlage für die folgende Falldarstellung dienten psychiatrische und 
psychoanalytische Explorationen, testpsychologische Untersuchungen, Ge­
richtsakten sowie Verlaufsbeobachtungen über einen mehrjährigen 
anschließenden Klinikaufenthalt. 

Herr Z. kam 1944 als Frühgeburt zur Welt. Seine Mutter wohnte mit ihm 
alleine in einer Großstadt, während der Vater im Krieg war. Das Kind blieb 
bis zum dritten Lebensmonat in der Klinik wegen Untergewichtigkeit und 
allgemeiner Entwicklungsverzögerung. Soweit Herr Z. sich zurückerinnern 
kann, steht ihm deutlich vor Augen, daß seine Mutter sich mit zwanghafter 
Kontrolle und Sorgfalt all seinen Körperfunktionen zugewendet hat. Als er 
vier Jahre alt war, zog seine Mutter mit ihm aufs Land, doch konnten beide 
nicht zusammenbleiben, da er daraufhin an Lungenentzündung, Mittelohr­
vereiterung und schließlich an Tuberkulose erkrankte, so daß er bis zu sei­
nem siebten Lebensjahr fast ununterbrochen in Kliniken war. Jeweils weni­
ge Tage nach der Entlassung mußte er mit einer erneuten Erkrankung wie­
der in die Klinik gebracht werden. In der Lungen-Heilstätte - die Mutter 
kam alle sechs Wochen zu Besuch - machten sich deutliche Anzeichen von 
Hospitalismus bemerkbar: Gewichtsverlust, autistisches Schaukeln, Kot­
schmieren. Herr Z. erinnert sich, daß er bei den Besuchen seiner Mutter völ-
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lig abweisend und mutistisch war. Erst nachdem der Vater aus der Gefan­
genschaft zurückgekehrt war, konnte er als Siebenjähriger in der Klinik ge­
sunden und nach Hause entlassen werden. 

Über die folgende Zeit berichtet Herr Z., daß seine Mutter, welche außer­
ordentlich ordnungsliebend und jähzornig gewesen sei und ihre eigene 
Wohnung immer sorgfältig geputzt habe, ihm laufend Vorwürfe gemacht 
habe, daß er nicht sauber genug sei. Dabei sollte er in Wirklichkeit nur alles 
so machen, wie es der Mutter gepaßt hätte. Aus Trotz über das dauernde 
Herummäkeln der Mutter habe er schließlich nichts mehr gemacht bzw. es 
absichtlich anders ausgeführt, als die Mutter es gewollt hätte. Der Vater ha­
be dazu keine Stellung bezogen. Vielmehr habe die Mutter noch mit dem 
Vater gedroht: ,,Warte erst mal ab, bis der Vater nach Hause kommt". Es sei 
dann auch immer so gelaufen, daß am Abend der Vater viel an ihm auszuset­
zen hatte, Partei für ihn ergriffen hätte er nie. 
"'-Die Primärgruppendynamik von Herrn Z. war geprägt von einer außeror­
dentlich rigide strukturierten Beziehung zu seiner Mutter. Diese fühlte sich 
durch ihr Kind und seine Bedürfnisse derart schwer bedroht, daß sie sie 
zwanghaft abwehren und regulieren mußte. Er wurde zum Dingobjekt un­
ter der Ordnungsmacht seiner Mutter und mußte alle eigenen Lebensäuße­
rungen als verboten erleben. Ihm schlug eine der schwersten Formen de­
struktiv gewordener, sich in gefühlsabgespaltenen Zwängen ritualisierender 
Aggression von seiten der Mutter entgegen. Ein Ausdruck davon, daß diese 
Dynamik schon vorgeburtlich einsetzte, mag die Frühgeburt von Herrn Z. 
sein. Hingabe und Fürsorge für sämtliche Körperfunktionen ihres kränkli­
chen und untergewichtigen Sohnes sind als Reaktionsbildung auf die unbe­
wußte Abwehr einer wirklich menschlichen Beziehung zu ihrem Sohn zu se­
hen. In der Erinnerung von Herrn Z. und den Schilderungen seiner Mutter 
wird seine frühkindliche Entwicklung ausschließlich als mühevoller Aufzug 
eines kranken Körpers am Rande des Todes deutlich, psychische Bedürf­
nisse wurden negiert. 

Psychisches Erleben kann daher nur mit Hilfe somatischer Symptome 
ausgedrückt werden, was dann den einzig gelungenen Kontakt zur Mutter 
wieder herstellt, aber auch zur einzigen Möglichkeit der Abgrenzung ihr ge­
genüber führt. Äußerungen des Kindes in Form der konstruktiven Aggres­
sion, die von der Mutter als Unordnung und Unruhe erlebt wurden, erfuh­
ren so eine vollständige Verkrüppelung. Dadurch wurde die Mutter von ihm 
so bedrohlich erlebt, daß eine Abgrenzung im Rahmen einer flexiblen Bezie­
hung nicht stattfinden konnte, sondern die abrupte Abgrenzung durch einen 
Klinikaufenthalt die einzige Möglichkeit war. 

In der Pubertät war Herr Z. langsam und verträumt. Im Alter von 15 Jah­
ren mußte er sich zwei Operationen unterziehen: einer Operation der Gal­
lenblase und einer d~s Blinddarms. Ein Jahr später traten die ersten massiven 
Zwangssymptome auf: Waschzwänge sowie ein Ordnungs- und Reinlich­
keitstick. Hier wiederholt sich der nicht gelöste Konflikt von Abgren-
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zung und Zuwendungswunsch. Aufgrund des Fehlens von gesunden Ich­
Funktionen der konstruktiven Aggression, der Ich-Abgrenzung nach innen 
und nach außen und des N arzißmus findet keine Auseinandersetzung mit 
der Mutter statt, die einzige Zuwendung, die sich Herr Z. holen kann, be­
steht in einer Identifikation mit dem Zwangssystem der Mutter. 

Die Ich-Struktur des zwangskrank werdenden Kindes ist ein Abbild der 
Familiendynamik: Vermeidung von Erfahrung und Auseinandersetzung, 
von Wahrnehmung und von Angst, Mangel an Kontakt und Zwischen­
menschlichkeit. Währenddessen stellen die heftigen passageren psychoso­
matischen Reaktionen m. E. einen verzweifelten Versuch dar, doch noch 
dem rigiden Zwangssystem eines ungelebten Lebens zu entrinnen, sich eine 
nachholende symbiotische Erfahrung zu verschaffen und sich gleichzeitig 
von der lebensverbietenden Mutter zu trennen. So bekommen sie den Cha­
rakter hilfloser Symbiose- und Abgrenzungswünsche. Doch der Zwang holt 
ihn immer wieder ein. 

Das folgende Beispiel aus dem späteren Klinikaufenthalt von Herrn Z. 
mag seine mit Verleugnung einhergehende Zwangsdynamik verdeutlichen. 
Als ein Mitpatient zu einem anderen sagte, wenn seelisch alles kaputt sei, 
dann ginge eben nichts.mehr zu reparieren, reagierte Herr Z. darauf so: ,,Da 
hat ein Mann gesagt, da gibt es nichts mehr zu reparieren. Das trifft nicht für 
uns zu. Bei uns ist alles ganz, und wenn mal etwas sein sollte, geht es auch 
zu reparieren. Sonst kann man auf jeden Fall alles erneuern und ersetzen. Er 
hatte es auch noch medizinisch gemeint, auch das trifft für uns nicht zu. Die 
ganze Sache existiert nicht für uns, egal wie er es gemeint hat. Die Jacke zie­
he ich mir nicht an. Der Mann hat das auch nicht zu mir gesagt, ich habe es 
nur gehört. Bloß als ich ihn fragte, wie er das meint, hat er es mir so erklärt, 
aber das ist falsch und trifft auf uns nicht zu. Er hat aber dann gesagt, lassen 
Sie sich nichts einreden, das trifft nicht auf uns zu. Er hat es als Beispiel mit 
einem Auto gesagt, welches schrottreif ist, oder ein Paar Schuhe, die nicht 
mehr besohlt werden sollen. Da kauft man sich eben ein Paar neue Schuhe 
oder ein neues Auto. Also man ersetzt bzw. erneuert es. Er hat es meistens 
auf Menschen bezogen, wo mit den Nerven nicht mehr viel zu reparieren 
ist. Tote Gegenstände gehen alle zu reparieren oder zu ersetzen und zu er­
neuern. Er hat auch gesagt, daß man aber Schuhe neu besohlen kann. Bei 
uns ist alles o.k. Wenn man an Reparieren denkt, denkt man ja an das Gute. 
Er meinte bloß, bei einem Patienten ist mit den Nerven nicht mehr viel zu 
reparieren, sonst kann man aber alles noch reparieren. Das ist ja dann sogar 
ein gutes Wort." 

Die Zeit zwischen dem 20. und dem 26. Lebensjahr ist für Herrn Z. ge­
kennzeichnet durch zermürbende und scharfe Auseinandersetzungen mit 
den Eltern, dem verzweifelten Versuch, sich der umfassenden Kontrolle sei­
ner Mutter zu entziehen und sich aus dem Elternhaus zu lösen. In dieser 
Phase aktualisiert sich in aller Schärfe der frühkindliche Symbiosekomplex 
und das feindselige schon internalisierte Verbot der Mutter, die ihn noch als 
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Erwachsenen körperlich züchtigte und ihm Autonomie und eigene Identität 
untersagte. Herr Z. reagierte gemäß seiner Abwehrfassade zwanghaft oder 
psychosomatisch oder er agierte seine symbiotischen Ängste in aggressiven 
Auseinandersetzungen mit den Eltern aus oder in wiederholten Versuchen, 
von zu Hause zu fliehen, die jedoch immer wieder scheiterten. Erst nach ei­
ner erneuten Gallenstein-Operation - es ist schon die dritte - und einer Nie­
renstein-Operation gelang es ihm, von zu Hause auszuziehen, um gegen den 
Willen der Mutter eine Frau, die an einer Hirnverletzung leidet, zu heiraten. 

Hier wird deutlich, wie die Psychosomatik mit dem Aufforderungscha­
rakter an die Mutter Herrn Z. gleichzeitig - wie bei den Klinikaufenthalten 
in der Kindheit - die Möglichkeit gab, sich abrupt von seiner Mutter zu 
trennen und sie gleichzeitig nicht zu verlieren, indem er in Identifikation mit 
ihr ein Ehebündnis mit einem anderen körperlich kranken Menschen ein­
ging, den er nun seinerseits versorgen konnte. 

Nach anfänglicher Kinderlosigkeit gebar dann seine Frau nach einer hor­
monellen Behandlung ihre von beiden lange ersehnte Tochter. Diese ersten 
vier Jahre ihrer Ehe waren gekennzeichnet durch eine gewisse Stabilisierung 
seiner Lebenssituation, da - nach völlig abgebrochenem Kontakt zu seinen 
Eltern - in einer wechselseitigen Dynamik mit der Ehefrau unerfüllt geblie­
bene symbiotische Bedürfnisse im gegenseitigen Verständnis und in der Zu-· 
wendung in bezug auf Krankheiten und Bedürfnisse partiell befriedigt wer­
den konnten. Der gemeinsame Wunsch nach einem Kind stellte dabei eine 
von beiden Eheleuten über ein drittes Objekt geteilte Phantasie nach Zu­
wendung dar, die sie sich selbst reparativ als Füllung des eigene narzißti­
schen Defizites in Identifikation mit dem Wunschkind aus der Ehe zu holen 
versuchten. Die Beziehung wurde so vier Jahre lang von einer gemeinsamen 
Hoffnung getragen. Diese Phantasie brach zusammen, als aus dem Wunsch­
kind immer mehr ein reales Kind wurde, auf das Herr Z. und seine Frau sich 
nicht eingestellt hatten. 

So bekam Herr Z. nach der Geburt seiner Tochter plötzlich Ekelgefühle 
gegenüber allen klebrigen Dingen, z. B. Honig und Marmelade. Er ver­
steckte sie in der hintersten Ecke des Schrankes und seine Frau durfte sie 
nicht mehr kaufen. Gleichzeitig war er von quälenden Impulsen beherrscht, 
die Wohnung mit diesen klebrigen Massen zu beschmieren: Bei diesen Ge­
danken, von denen er sich nicht habe lösen können, sei ihm ganz schlecht 
geworden. In seiner Wohnung verspürte Herr Z. den Zwang zum Herum­
toben, alles zu beschmutzen und sich selbst zu töten. Ständig mußte er dar­
an denken, das Kind oder die Wohnung könnten beschmutzt sein. Er sorgte 
dafür, daß die Wohnung-wie bei seiner Mutter- peinlich in Ordnung war 
und bekam z. B. Angstzustände, wenn ein Bild schief an der Wand hing. So 
wehrte sich Herr Z. gegen die Bedrohung, die für ihn das Kind mit seinen 
unkontrollierbaren Bedürfnissen darstellte, auf die er sich aufgrund seines 
eigenen schweren ich-strukturellen Defizites nicht einlassen konnte. Die ak­
tualisierten eigenen, als chaotisch, schmutzig und unordentlich erlebten Be-
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dürfnisse mußten durch ein rigides Zwangsritual als Abwehrfassade gegen­
über Auflösungsängsten abgewehrt werden. 

Für den Zwangskranken und seine Tendenzen zur Abspaltung, Isolierung 
und zum Ungeschehenmachen ist die lebendige Emotionalität des Kindesei­
ne ständige Bedrohung seines auf Vermeidung ausgerichteten Lebens. Das 
Kind verkörpert das genuin Neue und Kreative par excellence - eine Bedro­
hung und gleichzeitig Sehnsucht für den, der selbst in angestrengtestem 
Stillstand und der Erfahrung des Alten und Ewiggleichen gefangen ist. 

So entwickelte der Vater unbewußt einen enormen Haß auf seine Tochter, 
die sein rigides System bedrohte. Gleichzeitig sorgte er sich überfürsorglich 
um sein Kind, wickelte und badete es und übernahm weitgehend Mutter­
funktionen, denen sich seine Frau entzog und die sie an ihn delegierte. 

Als seine Tochter ein Jahr alt war, verschlimmerten sich seine Zwangsvor­
stellungen immer mehr. Er mußte oft daran denken, sich zusammen mit sei­
nem Kind vor die U-Bahn zu werfen. Bei dieser Vorstellung lief es ihm eis­
kalt über den Rücken. Er bekam panikartige Angst und wollte sich das Le­
ben nehmen. Die Ängste und Zwänge wurden so stark, daß er nach einem 
Suizidversuch mit Tabletten über ein halbes Jahr lang in einer Nervenklinik 
aufgenommen werden mußte. Dort schrieb er an die behandelnden Ärzte, er 
„habe Angst und eine innerliche Unruhe vor (sich) selbst, ich könnte etwas 
tun, was ich gar nicht will". Das geschah dann einige Monate später. 

Die gruppendynamische Situation spitzte sich für Herrn Z. in einer im­
mer stärker werdenden Isolierung und Ausweglosigkeit zu. Er fühlte sich als 
hoffnungsloser Fall abgestempelt. Aus dem Schutz der Klinik wurde er mit 
dem Argument entlassen, es bestünde die Gefahr, daß die Krankheit bei ei­
nem weiteren Klinikaufenthalt chronisch würde: Damit war implizit ausge­
drückt - und Herr Z. verstand es auch so - daß er in der Klinik keine Hilfe 
erwarten könnte. Er fühlte sich noch weiter abgeschoben, als seine Ehefrau, 
die anfangs noch für ihren Mann und seine Symptome Verständnis und Für­
sorge zeigte, jetzt mit Hilfe der orthodox eingestellten Ärzte die Krankheit 
ihres Mannes aus der Problematik ihrer gegenseitigen Beziehung herauslö­
sen und sie gefühlsabgespalten - sozusagen mit amtlicher Beglaubigung - als 
medikamentös zu behandelndes endogenens Krankheitsgeschehen betrach­
ten konnte. Sie wendete sich daraufhin wieder mehr ihrer eigenen Mutter 
zu. Das bedeutete für Herrn Z. den Entzug lebensnotwendiger narzißtischer 
Zuwendung, aufgrund seines strukturellen Defizites konnte er diesen Ver­
lust nicht verschmerzen. Sogar der behandelnde Nervenarzt stand ihm hilflos 
gegenüber und riet ihm lediglich, sich in seiner Arbeit abzulenken: ein 
weiteres Verlassenwerden. 

Seine Eltern hatten nach der Geburt des Kindes wieder Kontakt zu ihm 
aufgenommen. Die Mutter von Herrn Z. versuchte aber nicht, ihm zu hel­
fen, sondern das Kind in eigene Kontrolle und Obhut zu bekommen. Da­
durch wurde die Primärgruppendynamik von Herrn Z. wieder hergestellt, 
d. h. die Gruppengrenzen der eigenen Familie, die als Ersatz für seine eige-
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ne nicht vorhandene Ich-Abgrenzungsfähigkeit dienten, wurden durch das 
feindliche Kontroll- und Regulierungssystem der Mutter bedroht. Seine ei­
gene Krankheit und die Klinikaufenthalte waren dabei in einem Circulus vi­
tiosus die Veranlassung und scheinbare Rechtfertigung. Herr Z. fühlte sich 
immer mehr eingekreist. Er dachte häufig daran, sich das Leben zu nehmen 
und aus dem Fenster zu springen. Er stellte sich vor, zusammen mit seinem 
Kind in die Tiefe zu springen. Gegen seine Tochter hatte er ihm völlig un­
verständliche, affektlos erlebte Tötungsgedanken, die er seiner Schwieger­
mutter mitteilte. Diese sagte es der Ehefrau, die daraufhin mit ihrem Mann 
zum Arzt fuhr, der dann die Medikamentendosis erhöhte. 

Die Ich-Grenzen von Herrn Z. lösten sich weiter in bedrohlichem Maße 
auf. Die Abgrenzung nach außen versagte weg.en des Bruches des 
Angstbündnisses mit seiner Frau, wegen fehlender innerer narzißtischer 
Kompensationsmöglichkeiten war dann auch die Ich-Abgrenzung nach in­
nen gefährdet, so daß die aggressiven Phantasien sich mit den unbewußten 
Gefühlen verbanden und das Ich zu überfluten drohten. Die zwanghafte 
Abwehr bot keinen Schutz mehr. Er verließ des öfteren - von innerer U nru­
he getrieben - fluchtartig die Wohnung. Herr Z. begann in verstärktem Ma­
ße Alkohol zu trinken und mußte einmal in betrunkenem Zustand als hilf­
lose Person aus einem Lokal nach Hause gebracht werden. In der Woche 
vor der Tat trank Herr Z. dann täglich drei Taschenflaschen Weinbrand. Die 
Ehefrau wurde mehr und mehr zu einer Verwalterin der Krankheit ihres 
Mannes, übernahm damit die Dynamik der Mutter von Herrn Z. und kon­
trollierte die Einnahme der Tabletten. 

Beim Zwang und bei der Sucht handelt es-sich m. E. um analoge Ich­
Strukturen bei einer konträren - jedoch gleich starren - Ich-Abgrenzung. 
Beiden gemeinsam ist ein totales Lebensverbot, eine innere Leere und eine 
ständige Aufhebung der eigenen Existenz. Um dieses schwere Defizit abzu­
wehren, haben die Zwangskranken mit ihrer Scheinautonomie auf Kosten 
extremer Ich-Einschränkung starr geschlossene Ich-Grenzen, die Sucht­
kranken mit ihrer Umweltabhängigkeit auf Kosten jeglicher innerer Konti­
nuität und Kontrolle starr offene Ich-Grenzen. Die Gruppendynamik, die 
in meinem Fallbeispiel zum Wechsel vom Zwang zur Sucht und zur alar­
mierenden Auflösung der starr geschlossenen Ich-Grenzen führt, ist m. E. 
durch folgende Momente gekennzeichnet: 
1. Herr Z. erlebt die Auseinandersetzung mit seiner älter werdenden, jetzt 

dreijährigen Tochter um Autonomie und Lösung aus der Symbiose als 
drohenden Verlust seines Komplicen in der Zwangssymbiose. 

2. Es wird ihm klar, daß auch von den Ärzten seine Hilferufe nicht aufge­
nommen und verstanden werden. Das Gefühl, aufgegeben zu werden, 
treibt ihn in die Panik. 

3. Darüber hinaus verliert er einen weiteren symbiotischen Zwangspartner: 
Das Angstbündnis mit seiner Ehefrau bricht, die sich wieder mehr ihrer 
eigenen Mutter zuwendet. 
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Die gruppendynamische Situation ist also insgesamt durch den Zusam­
menbruch bisheriger Ich-Stützen und durch eine zunehmende Verlassenheit 
gekennzeichnet. 

Am Tage vor der Tat besuchte Herr Z. mit seiner Ehefrau und seinem 
Kind die Schwiegermutter, auf die er wegen der wieder verstärkt aufgenom­
menen Beziehung zwischen der Schwiegermutter und seiner Frau eifersüch­
tig war. Er fragte bei dieser Gelegenheit seine Frau, ob man tot sei, wenn 
man von der in der Nähe gelegenen Brücke herunterfalle. Die Gefühle ge­
genüber der Schwiegermutter, die wegen der an sie gerichteten starken Be­
dürfnisse nach einem Mutter-Ersatz für Herrn Z. wichtig waren, wurden 
deutlich in einer Fehlleistung, als er ein Glas Weinbrand trank, das eigent­
lich für seine Schwiegermutter bestimmt war. 

Am nächsten Tag machte er sich erneut mit seiner Tochter auf den Weg 
zur Schwiegermutter: mit einem Blumenstrauß, um sich für seine Fehllei­
stung zu entschuldigen. Die Schwiegermutter reagierte abwehrend und ver­
ständnislos: Das sei doch eine Bagatelle gewesen. Herr Z., der eigentlich sei­
nen Wunsch nach Verständnis und Zuneigung seiner Schwiegermutter ge­
genüber ausdrücken wollte, fühlte sich unverstanden, abgewiesen und maß­
los enttäuscht. Die letzte phantasierte und erhoffte Hilfe für die eigenen de­
struktiven Tendenzen und die Angst vor der Desintegration war damit zer­
stört. Die Qualität des Erlebens der Fehlleistung zeugt von präpsychoti­
schem Charakter, indem er in nicht realitätsgerechter Weise die Bedeutung 
des Vorfalls wie in einer Beziehungsidee übersteigert und gleichzeitig 
annimmt, die Schwiegermutter müßte es genauso erleben. 

Er verließ hastig mit seinem Kind die Wohnung der Schwiegermutter, 
und als er über die Brücke, die über ein Tal führt, ging, setzte er seine Toch- · 
ter auf das Geländer und stieß sie dann zehn Meter in die Tiefe. Das Kind 
prallte auf den Zweig eines Baumes, der brach und dadurch federnd nachgab: 
So wurde es nur geringfügig verletzt. Als Passanten vorbeikamen, ging Herr 
Z. aufgeregt auf sie zu und fragte, wo denn das Kind sei. Dann bat er sie, 
mal über das Geländer zu sehen, wo sie dann das Kind wimmernd auf der 
Wiese liegen sahen. Während ein Mann das reglose Kind an sich nahm, ge­
riet Herr Z. in Streit mit einer Passantin und gab ihr eine Ohrfeige. 

Anhand der Aussagen von Herrn Z. läßt sich keine inhaltlich ~ationale Er­
klärung und Beschreibung des Tatverlaufes gewinnen. Der Zustand wäh­
rend der Tat ist gekennzeichnet durch den Kampf von Herrn Z. um die Auf­
rechterhaltung seiner Ich-Grenzen. Die Störung seiner äußeren Ich-Gren­
zen zeigt sich darin, daß er sich selbst beinahe traumhaft der Gefahr der 
Kindestötung aussetzte, indem er sich mit dem Kind über das Geländer der 
Brücke beugte, wobei aus dem Bericht des Vaters nicht deutlich wird, ob er 
seine Tochter aktiy hinausgestoßen hat, oder sie so auf das Geländer gelegt 
hat, daß sie dann durch eigene Bewegung hinunter fiel. Erst das ballistische 
Gutachten des technischen Sachverständigen ergab eindeutig, daß das Kind 
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einen Impuls in horizontaler Richtung erhalten haben muß, um auf dem 
Zweig des Baumes aufzutreffen. 

Dieses traumhafte Agieren und Handeln weist auf eine Öffnung der inne­
ren Ich-Grenzen. Dieser plötzliche Durchbruch ohne irgendeine Kontroll­
möglichkeit des Ichs läßt Herrn Z. vollkommen von seiner unbewußten Dy­
namik bestimmt sein und seinen mörderischen aggressiven Impulsen seinem 
Kind gegenüber freien Lauf. Er wisse nur noch, daß er seinen Impulsenstar­
ken inneren Widerstand entgegengesetzt habe. Er wisse nicht, ob er diesen 
Impulsen dann schließlich doch gefolgt sei. Durch die inszenierte Entledi­
gung seines Kindes konnte er seine Ich-Grenzen nach innen wieder schlie­
ßen, die Realität zurückgewinnen, wo er dann zu den archaischen Abwehr­
mechanismen der Verleugnung und des Ungeschehenmachens griff. 

In der Mißhandlungstat des aggressiven W egwerfens des Kindes wieder­
holte sich für Herrn Z. eine in seiner eigenen Frühgeburt gemachte Erfah­
rung. Dort war er von seiner eigenen Mutter als krankes bedrohendes Organ 
erlebt und in einem aggressiven Akt - in der Frühgeburt - ausgestoßen wor­
den, wobei seine Mutter die Intaktheit ihrer eigenen Ich-Grenzen wieder­
herstellte. Er hatte damals für die Mutter den kranken, angstmachenden Teil 
des eigenen Ichs dargestellt, von dem sich die Mutter lösen mußte, um ihren 
eigenen Ich-Zustand, zu stabilisieren. 

Die Parallelität zwischen der eigenen Kindheitsgeschichte und dem Erle­
ben seiner eigenen Tochter ist auf weiten Gebieten vorhanden. Die Bezie­
hung zu seiner Mutter war gekennzeichnet durch die Reduktion auf einen 
körperlichen Kontakt und eine Sorge um das körperliche Wohlergehen. 
Ansonsten fühlte sich Herr Z. eher wie ein Dingobjekt behandelt, dessen 
sämtliche freudigen, konstruktiven und lebendigen Schritte sofort unter 
Zwang und Kontrolle gestellt wurden. Dieses Erleben reproduzierte er pro­
jektiv seinem eigenen Kinde gegenüber. Das Kind bedrohte das symbioti­
sche System zwischen deri beiden Ehepartnern, die sich in wechselseitiger 
positiver Identifikation zunächst in ihren konstruktiven Anteilen unterstüt­
zen. Es war sozusagen für einen dritten Symbiosepartner kein Platz mehr 
gegeben. Die reale Bedrohung der vorherig bestehenden Symbiose mit der 
Ehefrau - wobei er die Ich-Grenzen der gemeinsamen Symbiose durch seine 
Zwangsstruktur aufrecht erhielt- zeigten sich dann deutlich durch die aus­
einanderstrebenden Tendenzen der beiden Ehepartner. Da das Kind auf­
grund eigener kindlicher Bedürfnisse nicht die symbiotischen Bedürfnisse 
des Vaters erfüllen konnte, mußte er unbewußt das Kind als Bedrohung und 
zunehmend als Zerstörer seiner in der Symbiose mit der Ehefrau notdüdtig 
stabilisierten Ich-Struktur empfinden. Die daraus resultierende Wut richtete 
sich gegen das Kind. Die Wunden seiner eigenen frühen Kindheit, in der die 
Symbiose mit der Mutter nicht gelang, brachen wieder auf. Zum Zeitpunkt 
der Tat identifizierte er sich mit seiner Mutter, die ihn als Kind weggestoßen 
hatte, um sich selbst nicht vernichtet zu fühlen. Als letzter Auslöser in einer 
schon prekären Situation - hervorgerufen durch ein zunehmendes Verlas-
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senheitsgefühl und manifestiert durch Verlust der starren Fassade und Sym­
ptomwechsel vom Zwang zur Sucht - kann die Zurückweisung durch die 
Schwiegermutter gesehen werden. 

Zunächst gab Herr Z. bei der polizeilichen Vernehmung an, seine T achter 
sei hinter ihm gegangen und müsse selbst über das Geländer geklettert sein. 
Zwei Tage später erschien die Ehefrau mit Herrn Z. erneut bei der Polizei 
und gab an, daß sie sich wegen des Falles mit ihrem Ehemann eingehend un­
terhalten habe, wobei er ihr gegenüber zugegeben habe, daß er seine Tochter 
vom Geländer gestoßen hätte. Herr Z. gab an, daß er jetzt noch einmal frei­
willig zur Polizei gegangen sei, weil er bei seiner ersten polizeilichen Ver­
nehmung nicht die Wahrheit gesagt habe. Er habe seine Tochter auf den 
Arm genommen und sich mit ihr über das Geländer gelegt. In dieser Stel­
lung habe er seine Tochter dann losgelassen, wobei sie aber noch zunächst 
auf dem Geländer gelegen habe. Er habe sich nun aufgerichtet, mit beiden 
Händen an die Sohlen der Sandalen seines Kindes gefaßt und ihm dann mit 
beiden Händen einen Schubs gegeben. Durch diesen Stoß sei es über das Ge­
länder hinausgestoßen worden. Er habe dann nicht mehr zugesehen, was 
weiter geschehen sei, sondern habe sich sofort umgedreht. Er habe dann von 
seinem Kind nichts mehr gehört. Als er vom Geländer zurückgetreten sei, 
sei ihm klar geworden, was er eigentlich getan habe. Vorher habe er das gar 
nicht richtig bedenken können: ,,Es muß bei mir geistig irgendwie ausgehakt 
haben". 

Später widerrief er dann das Geständnis entschieden, wobei dann auch die 
Ehefrau, die ursprünglich das Geständnis ihres Mannes mitgefördert hatte, 
sich in die Verleugnungshaltung einbezog. Sie gab an, daß ihrer Meinung 
nach ihr Mann durch die Vernehmungsmethoden des Beamten verwirrt 
worden sei. 

In der gerichtlichen Verhandlung kam das Gericht zu der Auffassung, daß 
Herr Z. die Tat im Zustand der Zurechnungsunfähigkeit gern. § 51 Abs. 1 
StGB begangen habe. Es wurde daraufhin seine Unterbringung auf unbe­
stimmte Zeit in einer psychiatrischen Klinik angeordnet. 

Ich will mit meinem Fallbeispiel zeigen, wie ernst aggressive Phantasien 
von Zwangskranken genommen werden müssen, weil sie sich in schwerst 
destruktiven Handlungen abrupt Bahn brechen können. Darüber hinaus 
zeigt die Erfahrung, daß es beim Zwangskranken zu wiederholten Mikro­
entladungen des angestauten destruktiven Potentials kommen kann. Diese 
sehe ich im Zusammenhang mit einer ich-strukturellen Bedingung und grup­
pendynamischen Auflösung. Die orthodoxe Psychoanalyse hat von ei­
nem korrupten über-Ich des Zwangsneurotikers gesprochen. Fenichel 
(1975) betont in Anlehnung an Freud (1909), daß der Zwangsneurotiker sei­
nen eigenen Systemen und Regeln gegenüber ambivalent ist und sich gegen 
sein über- Ich wenden und gegen dessen Systeme rebellieren kann. 

Meines Erachtens geht es aber nicht nur darum, die Gefahr eines Kon­
trollverlustes zu erkennen und zu verhüten. Der entscheidende Punkt, den 
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ich verdeutlichen möchte, geht weit über die Frage der Gefahr und der Häu­
figkeit manifest destruktiver Entladungen bei Zwangskranken hinaus. Es 
kommt vielmehr darauf an, jede gefühlsabgespaltene Phantasie eines 
Zwangskranken emotional voll anzunehmen und sie als eine psychische 
Realität zu behandeln, auf die gar nicht ernst und entschieden genug reagiert 
werden kann. Nur dann kann die Dynamik der Gefühlsabspaltung beim Pa­
tienten durchbrochen und eine Möglichkeit geschaffen werden, seine de­
struktive Aggression als Hilferuf und Suche nach Kommunikation zu ver­
stehen und für eine direkte Auseinandersetzung therapeutisch fruchtbar zu 
machen. Dadurch kann die Verwahrung von Anankasten in der psychia­
trischen Klinik vermieden, wie auch eine üblicherweise langjährige ortho­
doxe Analyse verkürzt werden. 

Durch die häufigen und bei geringsten Anlässen narzißtischer Kränkung 
abrupt auftretenden Durchbrüche destruktiver Aggression bei ausagieren­
den Borderline-Kranken und besonders auch bei Sucht-Patienten mit ihrer 
geringen Kontrollkraft des Ichs und labilen Ich-Abgrenzung, wird eine 
Anstauung aggressiver Gefühle vermieden. Bei Zwangskranken kann es da­
gegen zu einem gefährlichen Stau rigide kontrollierter destruktiver Gefühle 
oft über Jahre kommen, die plötzlich entfesselt werden können. Diese Ent­
fesselung hat jedoch immer eine lange Vorgeschichte, spezifische gruppen­
dynamische Voraussetzungen und viele Vorzeichen. Auch im vorliegenden 
Fallbeispiel kündigte sich der Durchbruch destruktiver Aggression in zahl­
reichen ernstzunehmenden Signalen vorher an. Gruppendynamisch wurde 
er bei Herrn Z. durch kumulierende Verlassenheitsgefühle ausgelöst: Von 
seiner Tochter, von seiner Ehefrau, den Ärzten und schließlich seiner 
Schwiegermutter fühlte er sich im Stich gelassen. Als letztes hochgradig alar­
mierendes Symptom für die Auflösung der starren Ich-Grenzen ist der 
Wechsel vom Zwang zum Suchtverhalten zu sehen. 

Ebensowenig wie die Hilferufe, die die für sich so bizarre und unver­
ständlich wirkende Mißhandlungstat ankündigten, gehört worden waren, 
wurde dem Patienten nach der Tat in der Klinik geholfen. Dort konnte ihm 
keinerlei persönlichkeitsverändernde Therapie angeboten werden, noch 
wurde ansatzweise in die pathologische Familiendynamik helfend eingegrif­
fen. Anstelle dessen bestimmte der Anstaltsdirektor, daß Herr Z. so lange 
untergebracht bleiben müsse, bis seine Tochter groß genug sei, sich gegen 
ihn zu wehren, falls er ihr wieder etwas antun wolle. 

Herr Z. kann sich in der Klinik an nichts mehr erinnern. In der Beziehung 
zu seiner Tochter, die ihn in der Klinik mit seiner Ehefrau besucht, verhält 
er sich so, als ob nichts geschehen sei: Er entwickelt keine Gefühle zu seiner 
Tat, zu seiner Tochter baut er ein freundliches~ überfürsorgliches Verhältnis 
auf. Obendrein möchte er von seiner Frau ein zweites Kind haben, damit -
wie er sagt - alles wieder in Ordnung kommt. 

Die zwanghafte Symptomatik wird durch die Kliniksituation noch geför­
dert. Herr Z. wird von Station zu Station geschoben. Man drückt sich vor 



Kontrollverlust und Durchbruch destruktiver Aggression beim Zwang 373 

der Frage, was eigentlich mit ihm geschehen solle und wie lange er in der 
Klinik bleiben soll. Er soll nicht nach Hause, damit er seinem Kind nicht 
wieder etwas antun kann, gleichzeitig erhält er regelmäßig Besuche von sei­
ner Ehefrau und seiner Tochter in der Klinik, später sogar Urlaub nach 
Hause: Die gesamte Ratlosigkeit und Hilflosigkeit der gesellschaftlichen Si­
tuation wird in der Klinik stellvertretend agiert. In der Gegenübertragungs­
dynamik hat sich die Klinik wie seine überkontrollierende Mutter verhalten, 
die alle Macht über ihn hat, aber nicht eindeutig ist und ihn immer nur hin­
hält. Anpassung und gleichzeitiger Protest aktualisieren sich in dem Wunsch 
nach einem zweiten Kind. 

In einem katamnestischen Gespräch ist Herr Z. freundlich und höflich, 
jedoch reserviert. Er betont gleich zu Anfang, daß es ihm gut gehe. Er brau­
che an nichts Unangenehmes mehr zu denken, er fühle sich frei von seinen 
früheren Angstsymptomen, alles sei in Ordnung. Zu dem früheren Gesche­
hen seiner Mißhandlungstat hat er weiterhin keinerlei emotionale Bezie­
hung. Es sei doch jetzt alles befriedigend abgeklärt und die Tat sei doch -
wie jetzt feststehe - darauf zurückzuführen, daß er unter der Wirkung von 
Alkohol gestanden habe. Mit seiner Tochter habe er nie darüber gesprochen 
- sie könne das ja sowieso nicht verstehen - später müßte er aber wohl mit 
ihr darüber sprechen. Vor kurzem sei seine Tochter von einem Nachbars­
kind aber darauf angesprochen worden, daß ihr Vater sie von einer Brücke 
geworfen habe. Sie habe geantwortet: ,,So etwas tut mein Vater nicht!" Sie 
habe - so Herr Z. - sich gar nicht weiter damit beschäftigt. Offensichtlich 
habe es sie nicht berührt. Sie könne ja auch gar nichts damit anfangen. Das 
ganze zeige, daß sie ihn möge, daß er ihr nichts Schlimmes angetan habe. An 
die Tat will er nicht erinnert werden, auch Angaben über den Aufenthalt in 
der Klinik sind nur schwer von ihm zu bekommen. Hinter dem scheinbaren 
Wohlbefinden von Herrn Z. ist jedoch eine ungeheure Angst deutlich. Er 
hat Träume von seiner Mutter, in denen sie ihm befiehlt, sauberzumachen 
und aufzuräumen. Die Träume seien so wie früher die Realität, aber er brau­
che jetzt damit nicht viel anzufangen, er habe sich ja endgültig von der Mut­
ter getrennt. Bei der Ausfüllung des Fragebogens ist er bemüht, angepaßte 
Antworten zu geben: Er fragt den Interviewer öfter, ob es so richtig sei, ob 
man das so sagt oder tut. 

Die Gruppendynamik der Klinik bildet in ihrer Starrheit nur einen gerin­
gen Schutz. Die dem Patienten entgegengebrachte Zwiespältigkeit wird be­
sonders daran deutlich, daß Herr Z. über Nacht Urlaub nach Hause erhält 
und dann mit seiner Tochter allein ist, während gleichzeitig die Direktive 
der Klinik ist, Herrn Z. so lange in der Klinik zu verwahren, bis das Kind so 
alt geworden ist, daß es sich gegenüber seinem Vater wehren kann. Derlei­
tende Klinikdirektor hat dabei das 14. Lebensjahr des Kindes als Zeitpunkt 
der Entlassung des Vaters angegeben. 

Die Testergebnisse des Ich-Struktur-Tests, der nach dem katamnestischen 
Gespräch durchgeführt wurde, zeigen in den Skalen der Aggression das 
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Fehlen jedweder genuiner Aggressivität - das Verhalten des Patienten ist von 
sozialer Erwünschtheit und Angepaßtheit bestimmt-. 

Auf der Skala der Ich-Abgrenzung nach innen und außen ergibt sich fol­
gendes Bild: Bei starren Ich-Grenzen nach außen zeigt sich die Störung der 
Ich-Grenzen nach innen in einem Wechsel von mangelnder und starrer Ab­
grenzung. 

Es reproduziert· sich die alte Gruppensituation, alle Beteiligten agieren in 
der Abwehr mit. Erschreckend ist hierbei das Mitagieren einer psychiatri­
schen Klinik, in deren Intention es anscheinend nur liegt, die Abwehrfassa­
de von Herrn Z. zu restituieren. Bezeichnend ist die Lage des Kindes, das 
mit seiner traumatischen und mörderischen Erfahrung bis heute völlig allein 
gelassen worden ist. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß die Dynamik des Zwanges aus einer 
schwersten symbiotischen Störung mit permanenter Abspaltung und Ver­
leugnung vitaler Bedürfnisse resultiert. Die Aggression darf sich nicht im 
Prozeß der Abgrenzung von Ich und Nicht- Ich konstruktiv nach außen 
richten, sondern bleibt destruktiv und diffus an das Ich und alle seine Struk­
turen gebunden. Diese in der symbiotischen Erfahrung des Täters wurzeln­
de Dynamik-gebunden im Zwang-setzt sich am eigenen Kind frei. Durch 
die Externalisierung der Aggression versucht der Täter, zu einer Integration 
des eigenen Ichs zu gelangen, die ihm von der Primärgruppe nicht gestattet 
wurde. Dadurch wird die selbst erfahrene Mißhandlung an das Kind weiter­
gegeben,_____ das in der Folge dann die gleiche zwanghafte Abwehrhaltung und 
Abspaltung der vom Vater erlittenen Aggression entwickelt: Weitergabe ei­
ner Charakterstruktur über drei Generationen. 

Ein Kind ist einerseits ein zwanghafter Manipulation hilflos ausgeliefertes 
Objekt, andererseits stellt es als Subjekt in seinem noch nicht kanalisierten 
vitalen Lebensbedürfnis eine permanente Bedrohung der rigiden Abwehr­
strategien dar, das an die eigenen kontrollierten vitalen Lebensbedürfnisse 
rührt. 

Diese vitalen Lebensbedürfnisse, die uns die Kinder zeigen und die auch 
in jedem Erwachsenen virulent bleiben und sich niemals ganz kanalisieren 
lassen, stellen ein kreatives Potential dar, mit dem sich der Therapeut in der 
Therapie zwangskranker Patienten verbünden kann. Das Fallbeispiel bietet 
genügend Anhaltspunkte zur therapeutischen Intervention. Die Therapie 
Zwangskranker stellt jedoch eine schwierige Gratwanderung dar: Besteht 
bei einem zu schnellen Abbau der starren Fassade die Gefahr einer psychoti­
schen Reaktion, so kann andererseits gerade das Durchleben der Ängste in 
existentiellen Grenzsituationen dazu führen, das Wagnis des Lebens einzu­
gehen. 
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Loss of Control and Breaking-Through of Destructive Aggression with Ob­
sessive-Compulsive Reaction 

Gerd Röhling (Berlin) 

The possibility that compulsive patients carry out their destructive impul­
ses, has mostly be denied by traditional psychiatry (among others Kraepelin, 
1921). The author focusses that the compulsive patient acts out permanently 
destructive aggression in his compulsive behaviour, in his avoidance, howe­
ver, he never experiences it, but delegates the problem to others, on whom 
he makes himself dependent like a parasite at the same time (Pohl, Rock 
1979). His compulsive avoidance of aggression thus represents the specifi­
cally destructive expression of the crippled ego-function of aggression. The­
reby aggression is often covered by an as-if-friendly and over-protective fa­
cade. Usually direct hostile impulses are not executed, but are unyieldingly 
suppressed through the control of the unconscious. 

U sing the psychodynamics and group dynamics of a case of child abuse as 
study material, the author examines the conditions, which may lead to a loss 
of the compulsive control, seeming so perfect, and to a breaking-through of 
destructive aggression. 

For the compulsive father, with his tendencies towards splitting-off, iso­
lation and undoing, the lively emotionality of his daughter constituted aper­
manent threat to his life oriented at avoidance. Thus the father unconsiously 
developed en enormous hatred against his child which threatened his rigid 
system. For a long time he hid his hatred by an overprotective behaviour to­
wards his daughter, in taking over mother-functions for her to a great ex­
tent. 

To defend themselves against the severe deficit of the feeling of inner void, 
the compulsive patients have in their pseudo-autonomy rigidly closed ego­
boundaries at the expense of extreme ego-restrictions. The group-dynamics­
leading in the above case to the alarming dissolution of the rigidly closed 
ego-boundaries was charakterized by the following features: 
1. The father experiences the confrontation with his growing-up daughter 

about autonomy and about leaving the symbiosis as a threatening loss of 
his accomplice in his compulsion symbiosis. 

2 .. He realizes that also the doctors do not receive and understand his cries 
for help. The feeling of beeing given up drives him into panic. 

3. Furthermore he loses an additional symbiotic compulsion partner. The 
anxiety alliance with his wife breaks; she turns her attention again more 
to her own mother. 

Altogether the group-dynamic situation is characterized by the collapse of 
hitherto existing ego-supports and by an increasing abandonment. In this 
group-dynamic situation the father, when crossing a bridge, put his daugh­
ter on the railing and pushed her 10 metres deep into a gorge. He had pre-
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viously expressed a torturing drive to throw himself and his daughter into a 
gorge. 

This case study shall prove how seriously we have to take aggressive 
phantasies of compulsive patients, because they can abruptly push their way 
in very destructive actions. Moreover the clinical experience prove that com­
pulsive patients tend to micro-discharges of the dammed-up destructive pot- · 
ential. This must be seen in connection with an ego-structural conditioning 
and group-dynamic triggering-off. The orthodox psychoanalysis has called 
it the corrupt super-ego of the compulsive neurotic. 

But the problem is not only to discover and prevent a threatening loss of 
control. The decisive point exceeds by far the problem of the <langer and fre­
quency of manifest destructive discharges of compulsive patients: lt is essen­
tial to accept emotionally each split-off phantasy of a compulsive patient and 
to treat it as a psychic reality which cannot be treated seriously and resolute­
ly enough. Only then the dynamics of splitting-off the feelings can be pene­
trated in the patient and he can be given an opportunity to understand his 
destructive aggression as cry for help and search for identity and can thus be 
made fruitful for a direct confrontation in therapy. Thereby the keeping of 
anancasts in psychiatric clinics can be avoided and the usually long orthodox 
analysis can be shortened. 

The dynamics of compulsion result from a most severe symbiotic distur­
bance with a permanent splitting-off and denial of vital needs. Aggression 
cannot be directed constructively against the outside in the process of de­
marcation ego and non-ego, but remains destructively and diffusely tied to 
the ego and all its structures. 

This dynamics, rooted in the symbiotic experience of the child-abuser and 
bound in the compulsion, is set free towards his own child. By externalizing 
the aggression, the child-abuser tries to integrate his own ego, which his pri­
mary group has not allowed him. Thus his own lived-through abuse is pas­
sed on to the child that consequently develops the same compulsive defence 
and splitting-off of the aggression it has suffered from the father: The pas­
sing-on of a character-structure over three generations. 

A child is on the one hand an object which is helpless against compulsive 
manipulation, on the other hand it represents as subject in his still un-canali­
zed vital life-needs a permanent threat to the rigid defence mechanism, which 
touches the own controlled vital life-needs. These vital life-needs which are 
shown to us by the children and which remain virulent in every adult and 
cannot be totally canalized, represent a creative potential with which every 
therapist can form an alliance in the therapy of compulsive patients. 

The case-study provides sufficient indications for therapeutic interven­
tions. The therapy of compulsive patients is always difficult. If the rigid faca­
de is dissolved too quickly, there is the <langer of a psychotic reaction; on 
the other hand the experience of anxieties in existential borderline-situations 
can lead to the courage to run the risk of life. 
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Academy of Sciences, State University Tbilisi/Georgia, Tbilisi 

Professor Wu Chen-1, M. D., People's Republic of China 
Superintendent, Peijing ANDANG Psychiatrie Hospital, Chairman, Depart­
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Prodekan und Direktor der Psychiatrischen Universitatsklinik Ljubljana, Präsi­
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Dr. med. Kiril Milenkov, Bulgarien 
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5. Chairman: Nicho- 6. Chairman: Brigitte 
las Destounis Marsen (Berlin) 
(Athen) 

Rita Rogers (Los 
Angeles) 
Dynamic Psychiatry -
Antipsychiatry 

Maria Orwid (Kra­
kau) 
Family Situation and 
Psychic Disorders in 
Adolescents 

3. Chairman: Hallym 4. Chairman: Dieta 
Calehr (Bandung) Biebel (München) 

Günter Ammon Gisela Ammon (Ber-
(Berlin)/Rolf lin) / Karin Schibalski 
Schmidts (München) 

1 
(München) 

Schizophrenie-Thera- Körpererleben und 
pie in der Dynamisch- Körpersprache im 
Psychiatrischen Kli- therapeutischen Pro-
nik (mit Video) zeß 

21.00 Uhr Sitzung des INTERNATIONALEN WISSENSCHAFTLI­
CHEN BEIRATES der DEUTSCHEN AKADEMIE FÜR 
PSYCHOANALYSE (DAP) im Hilton Hotel, München 



Kongreßprogramm 

TUESDAY, December 9, 1980 

12.30 p.m. Discussion Groups 

3.00 p.m. 

Chairman: Friedrich S. Rothschild Qerusalem) 

3rd Main Lecture 
George Vassiliou/Vasso Vassiliou (Athens) 
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Boundary Structuring During Psychotherapy to Counteract Schizophrenie 
Disorganization 

4th Main Lecture 
Wu Chen-1 (Peking) 

Psychotherapy of Schizophrenia in China 

5th Main Lecture 
Erwin Ringel (Vienna) 

Schizophrenia and Suicidality 

5.30 p.m. Discussion Groups 

7.30 p.m. Workshops (Parallel Meetings) 

1. Chairman: Karin 2. Chairman: Gerd 
Wangemann (Berlin) Röhling (Berlin) 

Amnon Carmi 
(Haifa) 
Enforced Psychiatrie 
Hospitalization 

5. Chairman: Nicho­
las Destounis 
(Athens) 

Rita Rogers (Los 
Angeles) 
Dynamic Psychiatry -
Antipsychiatry 

Milos Kobal (Ljublja­
na) 
Some Special Features 
of Schizophrenia in 
Adolescents 

6. Chairman: Brigitte 
Marsen (Berlin) 

Maria Orwid (Kra­
kau) 
Family Situation and 
Psychic Disorders in 
Adolescents 

3. Chairman: Hallym 4. Chairman: Dieta 
Calehr (Bandung) Biebel (Munich) 

Günter Ammon 
(Berlin )/Rolf 
Schmidts (Munich) 
Schizophrenia-Thera­
PY in the Dynamic­
Psychiatric Hospital 
(Video) 

Gisela Ammon (Ber­
lin)/Karin Schibalski 
(Munich) 
Body Experience and 
Body Language in the 
Therapeutic Process 

9.00 p.m. Meeting of the INTERNATIONAL SCIENTIFIC ADVISO­
RY BOARD of the DEUTSCHE AKADEMIE FÜR PSY­
CHOANALYSE (DAP) in the Hotel Hilton, Munich 
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MITTWOCH, 10. Dezember 1980 

10.00 Uhr 

Chairmen: Günter 
Ammon (Berlin)/ 
Apollon Sherozia 
(Tbilisi) 

Chairmen: G. Hans 
Graber (Bern)/An­
dreas v. Wallenberg 
Pachaly (Düsseldorf) 

Chairman: Chairman: Janos A. 
Wu Chen-1 (Peking) Schossberger Oerusa­

lem) 

6. Hauptreferat 
John L. Carleton 
(Santa Barbara) 
Psychotherapie in 
den USA 

7. Hauptreferat 8. Hauptreferat 
Akira Fujinawa Edward J. Dehne 
(Kyoto) (Carson City) 
Schizophrenie Pa- Comprehensive Me-
tients and Self-Por- dical Evaluation of 
traits - On the Chan- Psychiatrie Cases 
ges in the Self Por-
traiteurs with the 
Course of Psychothe-
rapy 

10. Hauptreferat 11. Hauptreferat 
Bela Buda (Budapest) JacekBomba, Maria 
lnterpersonelle Patho- Orwid, Wanda Ba­
logie in Familien mit dura, Ewa Mamrot 
schizophren reagie- (Krakau) 
renden Kindern Results of Psychothe­

rapy in Adolescent 
Schizophrenia 

12.30 Uhr Diskussionsgruppen 

15.00 Uhr 

12. Hauptreferat 
F. van Ree (Benne­
broek) 
Medizinisch-ärztliche 
Psychotherapie bei 
jungen untergebrach­
ten Schizophrenen 

9. Hauptreferat 
Bernard H. Shulman 
(Chicago) 
Who Becomes Schi­
zophrenie - Implica­
tions for Research and 
Treatment 

13. Hauptreferat 
Jerzy S. Pawlik 
(Warschau) 
Borderline-Patients in 
the System of Psycho­
analytically Orien­
tated Short-Term Psy­
chotherapy 

Chairman: John L. 
Carleton (Santa Bar­
bara) 

Chairman: Hartwig 
Volbehr (Berlin) 

Chairman: Burkhard Chairman: Gisela 

14. Hauptreferat 
Ursula Mahlendorf 
(Santa Barbara) 
Büchner's „Lenz": 
Schizophrenie Desin­
tegratio·n and the 
Creative Process 

15. Hauptreferat 
AmnonCarmi 
(Haifa) 
The Schizophrenie 
Patient in Court 

Gülsdorff (Berlin) Ammon (Berlin) 

16. Hauptreferat 
Wilfried Vogelbusch 
(Berlin)/Ilse Burbiel 
(München) 
Persönlichkeitsprofil 
nach Ammon in 
Theorie und Praxis 
psychometrischer 
Untersuchungen 

17. Hauptreferat 
Brigitte Marsen 
(Berlin) 
Hirnhemisphären und 
Ich-Struktur 



Kongreßprogramm 

WEDNESDA Y, December 10, 1980 

10.00 a.m. 

Chairmen: Günter 
Ammon (Berlin)/ 
Apollon Sherozia 
(fbilisi) 

6th Main Lecture 
John L. Carleton 
(Santa Barbara) 
Schizophrenia Thera­
py in the USA 

Chairmen: G. Hans 
Graber (Berne)/An­
dreas v. W allenberg 
Pachaly (Düsseldorf) 

7th Main Lecture 
Akira Fujinawa 
(Kyoto) 
Schizophrenie Pa­
tients and Seif-Por­
traits - On the Chan­
ges in the Self Por­
traiteurs with the 
Course of Psychothe­
rapy 
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Chairman: Chairman: Janos A. 
Wu-Chen-1 (Peking) Schossberger Oerusa-

lem) 

8th Main Lecture 9th Main Lecture 
Edward J. Dehne Bernhard H. Shul-
(Carson City) man (Chicago) 
Comprehensive Me- Who Becomes Schi-
dical Evaluation of zophrenic - Implica-
Psychiatric Cases tions for Research 

and 
Treatment 

10th Main Lecture 11 th Main Lecture 12th Main Lecture 13th Main Lecture 
Bela Buda Jacek Bomba, F. van Ree Jerzy S. Pawlik 
(Budapest) Maria Orwid, (Bennebroek) (Warsaw) 
lnterpersonal Wanda Badura, Medical Psycho- Borderline Patients 
Pathology in Families Ewa Mamrot (Krakau) therapy in Y oung in the System of Psy-
with Schizophrenically Results of Psycho- Hospitalized Schizo- choanalytically Orien-
Reacting Children therapy in Adolescent phrenic Patients tated Short-Term Psy-

Schizophrenia chotherapy 

12.30 p.m. Discussion Groups 

3.00 p.m. 

Chairman: John L. 
Carleton (Santa 
Barbara) 

Chairman: Hartwig 
Volbehr (Berlin) 

Chairman: Burkhard Chairman: Gisela 
Gülsdorff (Berlin) Ammon (Berlin) 

14th Main Lecture 15th Main Lecture 16th Main Lecture 17th Main Lecture 
Ursula Mahlendorf Amnon Carmi (Haifa) Wilfried Vogelbusch Brigitte Marsen 
(Santa Barbara) The Schizophrenie (Berlin)/ (Berlin) 
Büchner's "Lenz": Patient in Court Ilse Burbiel (Munich) Brain Hemispheres and 
Schizophrenie Disinte- The Personality Model Ego Structures 
gration and the Crea- of Günter Ammon in 
tive Process the Theory and Prac­

tice of Psychometrie 
Research 
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MITTWOCH, 10. Dezember 1980 

1. Kurzreferat 2. Kurzreferat 
G. Hans Graber Thomas Platz, 
(Bern) H. Hinterhuber 
Total-Regression in (Innsbruck) 
Träumen, analytischer Mehrdimensionale 
Situation und im Therapie - Ein kli-
Wahn nisch psychiatrischer 

Beitrag zur Akutbe­
handlung schizophre­
ner Psychosen 

4. Kurzreferat 
Giovanni Bisogni 
Carmine Malinco­
nico (Neapel) 
Le „Malatti mentali" 
nella Dottrina e nella 
Prassi Giudiziaria 
Italiana 

5. Kurzreferat 
Ronaldo Ruthner 
(München) 
Ich-strukturelle Psy­
chotherapie mit einem 
präpsychotisch rea­
gierenden Jugend­
lichen 

17.30 Uhr Diskussionsgruppen 

18. Hauptreferat 
Arie Schlosberg 
(Beer Yaakov) 
Ego Functions, Time 
Perspective and Schi­
zophrenia 

20.00 Uhr Arbeitsgruppen (Parallelveranstaltungen) 

7. Chairman: 
Andreas v. Wallen­
berg Pachaly 
(Düsseldorf) 

George Vassiliou, 
Vasso Vassiliou 
(Athen) 
Synallactic Collective 
Image-Technique 

11. Chairman: 
RitaRogers 
(Los Angeles) 

8. Chairman: 
Dörte Griepenstroh 
(Berlin) 

9. Chairman: 
Siegfried Rost 
(Oerebro) 

Gisela Ammon, Rose- Lucio Pinkus, 
marie Fleck, Uta Massimo Grasso 
Neumann (Berlin) (Rom) 
Schizophren machende Schizophrenie und 
Aspekte in Familien- Epilepsie 
gruppen 

12. Chairman: 
Karl-Josef Pazzini 
(Hamburg) 

13. Chairman: 
Winfried Schibalski 
(München) 

Kongreßprogramm 

19. Hauptreferat 
Vadim Semjonovich 
Rotenberg (Moskau) 
Schizophrenie im 
Lichte des Konzeptes 
der Suchaktivität 

10. Chairman: 
Friedrich S. Roth­
schild Qerusalem) 

J anos Schossberger 
Qerusalem) 
Dynamische Milieu­
therapie in einem israe­
lischen Arbeitsdorf 

14. Chairman: 
Karin Wangemann 
(Berlin) 

Hallym Calehr 
(Bandung) 

Ursula Keller-Huse­
mann (Düsseldorf) 
Destruktive Sexuali­
tät und schizophrene 
Reaktion 

K.G. Wongtschowski Tamara Sternberg 

T ranskulturell­
Psychosyn theti­
sehe Meditation 
(TPM) nach Calehr 

(London) Qerusalem) 
Atem, Stimme, Spra- Schizophrenie-Thera-
che und Kommuni- pie in Jerusalem 
kation 
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WEDNESDAY, December 10, 1980 

1 st Short Lecture 2nd Short Lecture 18th Main Lecture 19th Main Lecture 
G. Hans Graber 
(Berne) 
Total Regression in 
Analytical Situation 
and Delusion 

Thomas Platz, 
H. Hinterhuber 
(Innsbruck) 
Multidimensional 
Therapy-A Clinical­
Psychiatric Contri­
bution to the Acute 
Treatment of Schizo­
phrenie Psychoses 

4th Short Lecture 5th Short Lecture 
Giovanni Bisogni Ronaldo Ruthner 
Carmine Malinconico (Munich) 
(N aples) Ego-structural Psycho-
"Mental Illness" in therapy with a Pre-
Theory and Practice in psychotic Adolescent 
Italian Law 

5.30 p.m. Discussion Groups 

Arie Schlosberg 
(Beer Yaakov) 
Ego Functions, Time 
Perspective and 
Schizophrenia 

8.00 p.m. Workshops (Parallel Meetings) 

7. Chairman: 8. Chairman: 9. Chairman: 
Andreas v. Wallen- Dörte Griepenstroh 
berg Pachaly (Düssel- (Berlin) 

Siegfried Rost 
(Oerebro) 

darf) 

George Vassiliou, 
Vasso Vassiliou 
(Athens) 
Synallactic Collective 
Image-Technique 

11. Chairman: 
Rita Rogers 
(Los Angeles) 

Hallym Calehr 
(Bandung) 
Transcultural Psycho-
synthetic Meditation 
(TPM) by Calehr 

Gisela Ammon, Lucio Pinkus, 
Rosemarie Fleck, Uta Massimo Grasso 
Neumann (Berlin) (Rom) 
Schizophrenogenic Schizophrenia and 
Aspects in Family Epilepsy 
Groups 

12. Chairman: 13. Chairman: 
Karl-Josef Pazzini Winfried Schibalski 
(Hamburg) (Munich) 

Ursula Keller- K. G. Wongt-
Husemann schowski (London) 
(Düsseldorf) Breathing, Voice, 
Schizophrenia and Language and Com-
Sexuality munication 

Vadim Semjonovich 
Rotenberg (Moscow) 
Schizophrenia in the 
Light of the Concept 
of Search Activity 

10. Chairman: 
Friedrich S. Roth­
schild Gerusalem) 

Janos Schossberger 
Gerusalem) 
Dynamic Milieu 
Therapy in an Israeli 
W ork Village 

14. Chairman: 
Karin Wangemann 
(Berlin) 

Tamara Sternberg 
Gerusalem) 
Schizophrenia-Thera-
py in Jerusalem 
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DONNERSTAG, 11. Dezember 1980 

10.00 Uhr 

Chairman: 
Edward J. Dehne 
(Carson City) 

Chairman: 
Jan.Pahl (Berlin) 

Chairman: 
Akira Fujinawa 
(Kyoto) 

Kongreßprogramm 

Chairman: 
Marius Erdreich 
(Tirat Carmel) 

20. Hauptreferat 
Gisela Ammon 
(Berlin) 

21. Hauptreferat 22. Hauptreferat 23. Hauptreferat 
Yves Thobie (Nantes) Siegfried Rost Milos Kobal 
Une modalite de prise (Oerebro) (Ljubljana) 

Präventive Kinder­
gartenarbeit - Schizo­
phren machende 
Aspekte in 
Familiengruppen 

en charge du schizo- Psychiatrische Rehabi- Di.e Charakteristiken 
phrenie dans l'insti- litation Organisation der Schizophrenie in 
tutions Psychiatrique und Funktion der Adoleszenz 
Publique en France 

· 24. Hauptreferat 25. Hauptreferat 26. Hauptreferat 27. Hauptreferat 
Friedrich S. Peter Bierenbrood- Rita Rogers Hans Radermacher 
Rothschild spot (Santpoort) (Los Angeles) (Köln) 
0erusalem) Theoretisch-technischePsychiatry and Foreign Zum Begriff der Er-
Zur Dynamik der Aspekte der Schizo- Affairs fahrung in der Hegel-
Störungen des Ichs bei phreniebehandlung in sehen Philosophie 
der Schizophrenie einer dreiphasigen 

psychotherapeuti­
schen Gemeinschaft 

12.30 Uhr Diskussionsgruppen 

15.00 Uhr 

Chairman: 
LoutvanEck 
(Santpoort) 

Chairman: 
Gerd Röhling 
(Berlin) 

Chairman: 
F. vanRee 
(Bennebroek) 

Chairman: 
Lucio Pinkus (Rom) 

6. Kurzreferat 7. Kurzreferat 8. Kurzreferat 9. Kurzreferat 
Paul Harmat (Mauer) Maria Orwid, Ana Rojnik Anton Mooij 
Attitüden und Ver- Yanina Ryszka- (Ljubljana) (Utrecht) 
haltensstrategien Zajacowa (Krakau) Psychodynamische Nachträgliches zum 
tuberkulosekranker An Account of Indivi- Differenzierung Schreber-Fall 
Alkoholiker während dual Psychotherapy zwischen Schizophrenie 
des Krankenhausauf- in Chronic Schizo- und Organpsychose 
enthaltes phrenia 

10. Kurzreferat 
Wolfgang Kretsch­
mer (Tübingen) 
Konstitutionelles in 
der Schizophrenie 

28. Hauptreferat 
T amara Sternberg 
0erusalem) 
Schizophrenie-Thera­
pie in Israel 

11. Kurzreferat 
Nicholas Destounis, 
Nicholas Paritsis 
(Athen) 
Opposite Concepts, 
Relations and Schizo­
phrenia 

12. Kurzreferat 
Karl-Josef Pazzini 
(Hamburg) 
Der Fall Schreber -
Betrachtung aus dy­
namisch-psychiatri­
scher Sicht 



Kongreßprogramm 

THURSDAY, December 11, 1980 

10.00 a.m. 

Chairman: Edward J. Chairman: Jan Pohl 
Dehne (Carson City) (Berlin) 

Chairman: Akira 
Fujinawa (Kyoto) 

Chairman: Marius 
Erdreich (Tirat 
Carmel) 
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20th Main Lecture21st Main Lecture 22nd Main Lecture 23rd Main Lecture 
Gisela Ammon Yves Thobie (Nantes) Siegfried Rost Milos Kobal 
(Berlin) A Modality of Treat- (Oerebro) (Ljubljana) 
Preventive Kintergar- ment of Schizophrenia Psychiatrie Rehabilita- The Characteristics of 
ten Work- Schizo- in Public Psychiatrie tion, Organization and Schizophrenia in 
phrenogenic Aspects Institutions in France Function Adolescence 
in Family Groups 

24th Main Lecture 25th Main Lecture 26th Main Lecture 27th Main Lecture 
Friedrich S. Peter Bierenbrood- Rita Rogers Hans Radermacher 
Rothschild Qerusalem) spot (Santpoort) (Los Angeles) (Cologne) 
The Dynamics of the Theoretical and Tech- Psychiatry and Foreign On the Concept of Ex-
Ego-Disturbance in nical Aspects of Schi- Affairs perience in Hegelian 
Schizophrenia zophrenia Treatment Philosophy 

in a Three-Phase Psy-
chotherapeutic 
Community 

12.30 p.m. Diskussion Groups 

3.00 p.m. 

Chairman: 
LoutvanEck 
(Santpoort) 

6th Short Lecture 
Paul Harmat (Mauer) 
Attitudes and Be­
havioural Strategies of 
Tuberculotic Alcoho­
lics During a Hospital 
Stay 

Chairman: Chairman: 
Gerd Röhling (Berlin) F. van Ree 

(Bennebroek) 

7th Short Lecture 8th Short Lecture 
Maria Orwid, Yanina Ana Rojnik 
Ryszka-Zajacowa (Ljubljana) 
(Krakau) Psychodynamic 
An Account of Indivi- Differential between 
dual Psychotherapy in Schizophrenia and 
Chronic Schizophrenia Organic Psychosis 

Chairman: 
Lucio Pinkus (Rome) 

9th Short Lecture 
Anton Mooij (Utrecht) 
Additional Remarks on 
the Schreber Case 

10th Short Lecture 28th Main Lecture 11 th Short Lecture 12th Short Lecture 
Wolfgang Kretschmer Tamara Sternberg Nicholas Destounis, Karl-Josef Pazzini 
(Tübingen) Qerusalem) Nicholas Paritsis (Hamburg) 
Constitutional Aspects Schizophrenia Therapy (Athens) The Schreber Case -
of Schizophrenia in Israel Opposite Concepts, Considerations from 

Relations and the Point of View of 
Schizophrenia Dynamic Psychiatry 
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DONNERSTAG, 11. Dezember 1980 

17.30 Uhr Chairman: Günter Ammon (Berlin) 
PANEL-DISKUSSION: Transkulturelle Aspekte der Schizo­
phrenie- Forschung 

George und Vasso Vassiliou, Destounis, Ladaki (Griechen­
land), Sherozia (UdSSR), Wu Chen-I (VR China), Calehr (In­
donesien), Sternberg (Israel), Rost (Schweden), Thobie (Frank­
reich), Orwid (Polen), Fujinawa Qapan), Kobal Qugoslawien), 
Muinde (Kenia), Platz (Österreich), Pinkus (Italien), Mahlen­
dorf, Carleton (USA), Gülsdorff, von Wallenberg Pachaly 
(Bundesrepublik Deutschland), Bierenbroodspot (Niederlan­
de), Buda (Ungarn), Billeter (Schweiz), Milenkov (Bulgarien) 

21.00 Uhr FESTLICHER EMPFANG im Hilton Hotel 
Verleihung der Bronze-Medaille der DAP an Emilia Vecchio, 
Italien, für ihre Verdienste um die Öffentlichkeitsarbeit für eine 
Dynamische Psychiatrie in Italien 

FREITAG, 12. Dezember 1980 

10.00 Uhr 

Chairman: 
Rita Rogers 
(Los Angeles) 

29. Hauptreferat 
Günter Ammon, 
Gisela Ammon, 
Dörte Griepenstroh 
(Berlin) 
Das Prinzip Sozial­
energie: gleitendes 
Spektrum und Regu­
lation 

33. Hauptreferat 
Robert Cancro 
(London) 
Schizophrenia 
Research and Treat­
ment 

Chairman: 
BernhardH. 
Schulman (Chicago) 

30. Hauptreferat 
Burkhard Gülsdorff 
(Berlin) 
Der Stellenwert der 
Genetik und Neuro­
transmitter bei der 
Schizophrenie. 

34. Hauptreferat 
Leon Chertok (Paris) 
200 Jahre Psychothe­
rapie - Eine epistemo­
logische Betrachtung 

Chairman: 
MariaOrwid 
(Krakau) 

Chairman: 
Tamara Sternberg 
Qerusalem) 

31. Hauptreferat 32. Hauptreferat 
Andreas v. Wallen- Gerd Röhling (Berlin) 
berg Pachaly Dynamisch-psychia-
(Düsseldorf) trisches Verständnis 
Anorektische und des alkoholischen 
schizophrene Reaktion Delirs 

35. Hauptreferat 36. Hauptreferat 
Paul Harmat (Mauer) Janos Schossberger 
Versuche der Schizo- Qerusalem) 
phrenie-Psychothera- Dynamische Milieu­
pie zur Zeit der frühen therapie in einem israe­
Budapester Schule der lischen Arbeitsdorf 
Psychoanalyse 
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THURSDAY, December 11, 1980 

5.30 p.m. Chairman: Günter Ammon (Berlin) 
PANEL DISCUSSION: Transcultural Aspects of Schizophre­
nia Research 
George and Vasso Vassiliou, Destounis, Ladaki (Greece), She­
rozia (USSR), Wu Chen-I (People's Republic of China), Calehr 
(Indonesia), Sternberg (Israel), Rost (Sweden), Thobie (France), 
Orwid (Poland), Fujinawa Qapan), Kobal (Yugoslavia), Muinde 
(Kenya), Platz (Austria), Pinkus (Italy), Mahlendorf, Carleton 
(USA), Gülsdorff, von Wallenberg Pachaly (Federal Republic 
of Germany), Bierenbroodspot (Netherlands), Buda (Hunga­
ry), Billeter (Switzerland), Milenkov (Bulgaria) 

9.00 p.m. RECEPTION at Hotel Hilton 
Award of the Bronze Medal of the DAP to Emilia Vecchio, Ita­
ly, for her services in the promotion of Dynamic Psychiatry in 
Italy 

FRIDAY, December 12, 1980 

10.00 a.m. 

Chairman: 
Rita Rogers 
(Los Angeles) 

Chairman: 
Bernhard H. Shul­
man (Chicago) 

Chairman: 
Maria Orwid 
(Krakau) 

Chairman: 
Tamara Sternberg 
Qerusalem) 

29th Main Lecture 30th Main Lecture 31st Main Lecture 32nd Main Lecture 
Günter Ammon, Burkhard Gülsdorff 
Gisela Ammon, (Berlin) 
Dörte Griepenstroh The Significance 
(Berlin) of Neurotransmitter 
Tue Principle of Social Research in Schizo­
Energy: The Gliding phrenia 
Spectrum and Regula-
tion 

Andreas v. Wallen­
berg Pachaly 
(Düsseldorf) 
Anorectic and Schizo­
phrenie Reaction 

Gerd Röhling (Berlin) 
The Dynamic-Psy­
chiatric Understanding 
of Alcoholic Delir 

33rd Main Lecture 34th Main Lecture 35th Main Lecture 36th Main Lecture 
Robert Cancro Leon Chertok (Paris) Paul Harmat (Mauer) Janos Schossberger 
(London) 200 Years of Psycho- Attempts at Schizo- Qerusalem) 
Schizophrenia therapy - Epistemolo- phrenia Therapy at the Dynamic Milieu The-
Research and Treat- gical Consideration Time of the Early rapy in an Israeli Work 
ment Budapest School of . Village 

Psychoanalysis 
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FREITAG, 12. Dezember 1980 

12.30 Uhr Diskussionsgruppen 

15.00 Uhr 

Chairman: 
Hella Kleucker 
(Berlin) 

3 7. Hauptreferat 
Dietrich Pieschl 
(Frankfurt) 
Die Schizophrenie aus 
der Sicht praktizierter 
Sozialpsychiatrie 

Chairman: 
Brigitte Marsen 
(Berlin) 

3 8. Hauptreferat 
Werner Billeter 
(Zürich) 
Der leibliche Nieder­
schlag pathogener 
Gruppendynamik 
beim Schizophrenen -
Diagnose und Thera­
pie - Ein Konzept 

Chairman: 
Jerzy S. Pawlik 
(Warschau) 

39. Hauptreferat 
LoutvanEck 
(Santpoort) 
Klinische Behand­
lungsmethoden schi­
zophrener Patienten 
mit therapeutischen 
und Übertragungsbe­
ziehungen 

13. Kurzreferat 14. Kurzreferat 15. Kurzreferat 
Rosemarie Fleck Agnes Wiehl-Volbehr Heidi Mönnich 
(Berlin) (Berlin) (Berlin) 
Der Weg aus der Bilder und Malereien Gruppendynamische 
autistischen Phantasie- als diagnostisches Kri- Aspekte des Studiums 
welt zum kreativen terium im therapeuti-
Spiel in einer Kinder- sehen Prozeß 
gruppe 

17.30 Uhr Diskussionsgruppen 

20.00 Uhr Arbeitsgruppen (Parallelveranstaltungen) 

15. Chairman: 
Manfred Link 
(München) 

16. Chairman: 
Dörte Griepenstroh 
(Berlin) 

17. Chairman: 
Karin Wangemann 
(Berlin) 

Kongreßprogramm 

Chairman: 
Hallym Calehr 
(Bandung) 

40. Hauptreferat 
A. D. Zurabashvili 
(Tbilisi) 
Die Bedeutung von 
Moral und Ethik bei 
der Schizophrenie 

16. Kurzreferat 
Bernd Vigener 
(München) 
Wechsel von statio­
närer zu ambulanter 
Milieutherapie im 
Trennungsprozeß von 
stationär behandelten 
Patienten einer Dyna­
misch-Psychiatrischen 
Klinik 

18. Chairman: 
Rolf Schmidts 
(München) 

Renate Plaß, Ursula Mahlendorf Andreas v. Wallen- Wolfgang Kretschmer 
Christiane Biel (Santa Barbara) 
(Hamburg) Selbstdarstellungen 
Möglichkeiten und des schöpferischen 
Grenzen des Arbeitens Prozesses im dich-
mit gesunden Ich- terischen Werk: 
Anteilen in einer her- Psychoanalytische Be­
kömmlichen psychia- trachtungen der Ich-
trischen Klinik Funktionen 

berg Pachaly (Tübingen) 
(Düsseldorf) Wie erfaßt der Schizo-
Dynamisch-sozio- phrene die Zukunft? 
metrische Erforschung · 
der schizophrenen 
Reaktion 
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FRIDA Y, December 12, 1980 

12.30 p.m. Discussion Groups 

3.00 p.m. 

Chairman: 
Hella Kleucker 
(Berlin) 

Chairman: 
Brigitte Marsen 
(Berlin) 

Chairman: 
Jerzy S. Pawlik 
(Warsaw) 

Chairman: 
Hallym Calehr 
(Bandung) 
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37th Main Lecture 38th Main Lecture 39th Main Lecture 40th Main Lecture 
Dietrich Pieschl Werner Billeter Lout van Eck A. D. Zurabashvili 
(Frankfurt) (Zürich) (Santpoort) (Tbilisi) 
Schizophrenia from The Physical Mani- Clinical Treatment The Role of Morals 
the Viewpoint of the festation of Pathogenic Methods of Schizo- and Ethics in Schizo-
Practice of Social Group Dynamics in phrenic Patients with phrenia 
Psychiatry the Schizophrenie Pa- Regard to Therapeutic 

tient. Diagnosis and and Transference 
Therapy -A Concept Relationship 

13th Short Lecture 14th Short Lecture 15th Short Lecture 16th Short Lecture 
Rosemarie Fleck Agnes Wiehl-Volbehr Heidi Mönnich Bernd Vigener 
(Berlin) (Berlin) (Berlin) (Munich) 
The Way out of the Drawings and Paint- Group Dynamical The Change from In-
Autistic Phantasy ings as a Diagnostic Aspects of U niversity patient to Outpatient 
World onto the Crea- Criterion in the Thera- Education Milieu Therapy During 
tive Play in a Chil- peutic Process the Separation Process 
drens Group in a Dynamic-Psychia­

tric Hospital 

5.30 p.m. Discussion Groups 

8.00 p.m. Workshops (Parallel Meetings) 

15. Chairman: 
Manfred Link 
(Munich) 

Renate Plaß, 
Christiane Biehl 
(Hamburg) 
Possibilities and 
Limits of the Working 
with Healthy Ego­
Parts in Conventional 
Psychiatrie Hospital 

16. Chairman: 
Dörte Griepenstroh 
(Berlin) 

17. Chairman: 
Karin Wangemann 
(Berlin) 

Ursula Mahlendorf Andreas v. Wallen-
(Santa Barbara) berg Pachaly 
Self-representations of (Düsseldorf) 
Creative Process Dynamic-Sociometric 
within Poetic Work: Study of the Schizo­
Psychoanalytical Con- phrenic Reaction 
siderations of the Ego-
Functions 

18. Chairman: 
Rolf Schmidts 
(Munich) 

Wolfgang Kretschmer 
(Tübingen) 
How Does the Schizo­
phrenie See the Future? 
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FREITAG, 12. Dezember 1980 

19. Chairman: 20. Chairman: 
Agnes Wiehl-Volbehr Hella Kleucker 
(Berlin) (Berlin) 

Monika Bekemeier, Hartwig Volbehr 
Annegret Kurz (Berlin)/Dieta Biebel 
(Berlin) (München) 
Erzieher-Kind-Be- Wechsel von psychoti-
ziehung als Spiegelbild scher Reaktion und 
der Eltern-Kind-Be- Psychosomatik 
ziehung 

SONNABEND, 13. Dezember 1980 

10.00 Uhr 

Chairman: 
Janos Schossberger 
Gerusalem) 

Chairman: 
Milos Kobal 
(Ljubljana) 

41. Hauptreferat 42. Hauptreferat 
Kiril Milenkov (Sofia) Ulrike Harlander 
Dynamik und Präven- (Berlin) 
tion der Schizophrenie Betrachtungen zum 
sowie affektiver Thema Psychose und 
Psychosen Kreativität 

45. Hauptreferat 
Everhard Jungeblodt 
(Köln) 
Das Dynamisch­
Psychiatrische Ver­
ständnis der Alters­
psychose 

12.30 Uhr Diskussionsgruppen 

Chairman: 
Hartwig Volbehr 
(Berlin) 

43. Hauptreferat 
Vladimir Hudolin 
(Zagreb) 
Primary Medical Pro­
tection and Schizo­
phrenia 

Kongreßprogramm 

21. Chairman: 
Jerzy S. Pawlik 
(Warschau) 

Per Stene (Bergen) 
Psychosis in Childhood 

Chairman: 
Fotini Ladaki 
(Düsseldorf) 

44. Hauptreferat 
Nicholas Destounis 
(Athen) 
Schizophrenia - A 
Psychosocial Cultural 
Approach 

46. Hauptreferat 
Hallym Calehr 
(Bandung) 
Psychosynthese des 
schizophren Rea­
gierenden aus trans­
kultureller Sicht 
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FRIDAY, December 12, 1980 

19. Chairman: 20. Chairman: 
Agnes Wiehl-Volbehr Hella Kleucker 
(Berlin) (Berlin) 

Monika Bekemeier, 
Annegret Kurz 
(Berlin) 
The Relationship 
between Nursery 
T eacher and Child as 
Reflection of the 
Parents-Child­
Relationship 

Hartwig Volbehr, 
(Berlin)/Dieta Biebel 
(Munich) 
Alternation of Psycho­
tic Reaction and 
Psychosomatics 

SATURDAY, December 13, 1980 

10.00 a.m. 

Chairman: 
Janos Schossberger 
Gerusalem) 

Chairman: 
Milos Kobal 
(Ljubljana) 

Chairman: 
Hartwig Volbehr 
(Berlin) 

21. Chairman: 
Jerzy S. Pawlik 
(Warsaw) 
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Per Stene (Bergen) 
Psychosis in Childhood 

Chairman: 
Fotini Ladaki 
(Düsseldorf) 

41st Main Lecture 42nd Main Lecture43rd Main Lecture 44th Main Lecture 
Kiril Milenkov (Sofia) Ulrike Harlander Vladimir Hudolin Nicholas Destounis 
The Dynamics of (Berlin) (Zagreb) (Athens) 
Therapy and Preven- Considerations on the Primary Medical Pro- Schizophrenia -A 
tion of Schizophrenia Subject of Psychosis tection and Schizo- Psychosocial Cultural 
and Affective and Creativity phrenia Approach 
Psychosis 

45th Main Lecture 
Everhard Jungeblodt 
(Cologne) 
The Dynamic-Psychia­
tric U nderstanding of 
Senile Psychosis 

12.30 p.m. Discussion Groups 

46th Main Lecture 
Hallym Calehr 
(Bandung) 
Psychosynthesis of the 
Schizophrenie Patient 
from a Transcultural 
Point ofView 
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SONNABEND, 13. Dezember 1980 

15.00 Uhr 

Chairman: Chairman: 
Gerd Röhling (Berlin) Dörte Griepenstroh 

(Berlin) 

Kongreßprogramm 

Chairman: Chairman: 
Wilfried Vogelbusch Karin Schibalski 
(Berlin) (München) 

47. Hauptreferat 17. Kurzreferat 48. Hauptreferat 18. Kurzreferat 
Hartwig Volbehr K. G. Wongtschowski Marius Erdreich Rita Rogers 
(Berlin) (London) (Tirat Carmel) .(Los Angeles) 
Ansätze zu einer grup- Atem, Stimme, Psychotherapeutic American Psychiatry 
pendynamischen Be- Sprache und Journeys with Schizo- Today 
trachtungsweise neu- Kommunikation phrenic Patients Living 
rophysiologischer in Community 
Strukturen 

19. Kurzreferat 
Oswald LeWinter 
(Würzburg) 
Schizophrenia: The 
Disease of Language 
and the Language of 
Disease 

23. Kurzreferat 
Per Stene (Bergen) 

· The Role of Counter­
Transference and Per­
sonalisation in the 
Treatment of Autistic 
Disturbance 

ab 

20. Kurzreferat 21. Kurzreferat 
Helmut Cox Emil Wieczorek 
(Düsseldorf) (Hamburg) 
Psychotische Reaktion Krisenintervention in 
bei straffälligen der Familie eines 
Jugendlichen neunjährigen Jungen 

49. Hauptreferat 
Dicta Biebel 
(München) 
Die schizophren rea­
gierende Mutter 

24. Kurzreferat 
Rolf Schmidts 
(München) 
Forensisch-psychia­
trische Probleme bei 
der Schizophrenie aus 
dynamisch-psychia­
trischer Sicht 

21.00 Uhr FAREWELL 

22. Kurzreferat 
Nushka P. Muinde 
(Nairobi) 
Psychocultural Cha­
racteristics of Kenya 
in Relation to Mental 
Health 

25. Kurzreferat 
Nicholas Destounis 
(Athen) 
Therapy of Acute 
Psychosis 

im Lehr- und Forschungsinstitut der Deutschen Akademie für 
Psychoanalyse (DAP) 
Leopoldstrasse 87, 8000 München 40 
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SATURDAY, December 13, 1980 

3.00 p.m. 

Chairman: Chairman: 
Gerd Röhling (Berlin) Dörte Griepenstroh 

(Berlin) 
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Chairman: Chairman: 
Wilfried Vogelbusch Karin Schibalski 
(Berlin) (Munich) 

47th Main Lecture 17th Short Lecture48th Main Lecture 18th Short Lecture 
Hartwig Volbehr K. G. Wongtschowski Marius Erdreich Rita Rogers 
(Berlin) (London) (Tirat Carmel) (Los Angeles) 
Initial Considerations Breathing, Voice, Psychotherapeutic American Psychiatry 
on a Groupdynamic Language and Journeys with Schizo- Today 
Approach to Neuro- Communication phrenic Patients 
physiological Struc- Living in Community 
tures 

19th Short Lecture 20th Short Lecture 21st Short Lecture 22nd Short Lecture 
Oswald LeWinter Helmut Cox Emil Wieczorek Nushka P. Muinde 
(Würzburg) (Düsseldorf) (Hamburg) (Nairobi) 
Schizophrenia: The Psychotic Reactions in Crisis Intervention in Psychocultural Charac-
Disease of Language Delinquent Juveniles the Family of a 9-year- teristic of Kenya in 
and the Language of old Boy Relation to Mental 
Disease Health 

23rd Short Lecture49th Main Lecture 24th Short Lecture 25th Short Lecture 
Per Stene (Bergen) Dieta Biebel (Munich) Rolf Schmidts Nicholas Destounis 
The Role of Counter- The Schizophrenically (Munich) (Athens) 
Transference and Per- Reacting Mother Forensic-Psychiatric Therapy of Acute 
sonalisation in the Problems in Schizo- Psychosis 
Treatment of Autistic phrenia from the Dyna-
Disturbance mic-Psychiatric Point 

ofView 

starting at F AREWELL 
9.00 p.m. at the Training and Research Institute of the Deutsche Akade-

. mie für Psychoanalyse (DAP) 
Leopoldstrasse 87, D-8000 Munich 40 
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Klinischer N achkongreß der. 
Dynamisch- Psychiatrischen Klinik 
Menterschwaige, 
München am 14. Dezember 1980 

10.00 Uhr 

11.00 Uhr 

14.00 Uhr 

16.00 Uhr 

18.00 Uhr 

20.30 Uhr 

PROGRAMM 
DYNAMISCH-PSYCHIATRISCHE KLINIK 
MENTERSCHW AIGE, MÜNCHEN 

Einleitende Eröffnung über die Grundprinzipien Dynamisch-Psychiatrischer 
Klinikarbeit und Vorstellung der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menter­
schwaige durch Günter Ammon 

Allgemeines Kolloquium mit allen Patienten und Mitarbeitern der Klinik 
Besichtigung der Klinik 
Besichtigung der Gemälde- und Kunstausstellung der Patienten 

Gemeinsames Mittagessen mit allen Patienten und Mitarbeitern der Klinik 

Video-Vorführung von Schizophrenie- und Psychosentherapie in der Klinik 
sowie Gruppentherapie mit Zwei-Weg-Spiegel-Verfahren. (Es nehmen nur 
Patienten an der Demonstration teil, die die Klinik von der ärztlichen Schweige­
pflicht entbunden haben.) 

Gemeinsames Abendessen 

Aufführung des Theaterstücks „MOMO" nach Michael Ende 
durch die Theater-Therapiegruppe der Klinik 

Die Veranstaltung in der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik ist auf 70 Teilnehmer aus dem 
Kreis der Tagungsteilnehmer des XII. Internationalen Symposiums beschränkt. 

Geschlossene Veranstaltung der Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige, Mün­
chen, in Zusammenarbeit mit dem XII. Internationalen Symposium der Deutschen Akademie 
für Psychoanalyse (DAP). 

Anmeldung erforderlich; Voraussetzung für die Teilnahme an diesem Kongreß ist die schrift­
liche Bestätigung der Anmeldung durch das überregionale Organisationskomitee des Kongresses: 

Dipl.-Psych. Ilse Burbiel 
Dynamisch-Psychiatrische Klinik Menterschwaige 
Geiselgasteigstraße 203, 8000 München 90 
Tel.: (089) 644016 
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Clinical Post-Congress of the 
Dynamic-Psychiatric Hospital 
Menterschwaige, 
Munich, onDecember 14, 1980 

PROGRAM 
DYNAMIC-PSYCHIATRIC HOSPITAL 
MENTERSCHW AIGE, MUNI CH 
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10.00 a.m. Opening address on the basic principles of Dynamic-Psychiatric clinical work 
and introduction to the Dynamic-Psychiatric Hospital Menterschwaige by 
Günter Ammon 

11.00 a.m. Plenary session with all patients and staff of the hospital 
Tour of the hospital 
Visit to the painting and art exhibition of the patients 

2.00 p.m. Lunch with all patients and staff of the hospital 

4.00 p.m. Video-performance of schizophrenia and psychosis therapy in the hospital as 
well as grouptherapy in the two-way-vision room 
(Only patients who have waived their right to confidentiality take part in the 
demonstration). 

6.00 p.m. Dinner with patients and staff 

8.30 p.m. Performance by the hospital drama-therapy-group of the play "MOMO" 
adapted from the book by Michael Ende. 

The meeting in the Dynamic-Psychiatric Hospital Menterschwaige is limited to 70 of the par­
ticipants of the XIIth International Symposium. 

Closed meeting of the Dynamic-Psychiatric Hospital Menterschwaige, Munich, in cooperation 
with the XIIth International Symposium of the Deutsche Akademie für Psychoanalyse (DAP). 

Separate registration required: pre-condition for participation in this congress is the written 
confirmation of registration from the national organisational committee of the congress: 

Dipl.-Psych. Ilse Burbiel 
Dynamic-Psychiatric Hospital Menterschwaige 
Geiselgasteigstraße 203, D-8000 München 90 
Tel.: (089) 644016 
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DIE ORGANISATION DES SYMPOSIUMS 

WISSENSCHAFTLICHE LEITUNG: 

ORGANISATION: 

. AUSKUNFT: 

Deutsche Akademie für Psychoanalyse (DAP) 

Lehr- und Forschungsinstitut für 
Dynamische Psychiatrie und Gruppen­
dynamik (LFI) der DAP 

Wielandstraße 27 /28 
1000 Berlin 15 
(030) 8 818050 

Düsseldorfer Lehr- und Forschungsinstitut 
derDAP 

Kurfürstenstraße 10 
4000 Düsseldorf 1 
(0211) 364900 

Kölner Lehr- und Forschungsinstitut 
derDAP 

Hansaring 94 
5000 Köln 1 
(0221) 125266 

KONGRESSBÜRO: 

Günter Ammon (Berlin) 

Andreas v. Wallenberg Pachaly 
(Düsseldorf) 

Münchener Lehr- und Forschungsinstitut 
derDAP 

Leopoldstraße 87 
8000 München 40 
(089) 3414 44 

Hamburger Lehr- und Forschungsinstitut 
derDAP 

Laufgraben 3 7 
2000 Hamburg 13 
(040) 4407 40 

Freiburger Lehr- und Forschungsinstitut 
derDAP 

W erderring 16 
7800 Freiburg 
(0761) 33224 

Kongreßzentrum München, 
Messegelände, Theresienhöhe 
(089) 50 87 91 

Die offiziellen Kongreßsprachen sind deutsch und englisch. Simultanübersetzungsanlage · 
deutsch-englisch/englisch-deutsch am 9. Dezember 1980; an den anderen Tagen und für andere 
Sprachen stehen Dolmetscher zur Verfügung. 

Geschlossene wissenschaftliche Veranstaltung der Deutschen Akademie für Psychoanalyse 
(DAP) e.V. in Verbindung mit der Deutschen Gesellschaft für Dynamische Psychiatrie 
(DGDP) e.V. 

Teilnahme nur nach Genehmigung durch das wissenschaftliche Komitee des Symposiums. 

Das XII. Internationale Symposium wird gefördert von der INTERNATIONAL HEALTH 
SOCIETY. Die International Health Society ist von der American Medical Association beauf­
tragt worden, sicherzustellen und zu gewährleisten, daß die wissenschaftlichen Programme, 
für die sie die Schirmherrschaft übernimmt, vollkommen den Anforderungen der American 
Medical Association für die erforderlichen Inhalte einer medizinischen Fortbildung entspre­
chen. Die International Health Society bestätigt, daß dieses wissenschaftliche Angebot diesen 
Anforderungen entspricht, vorausgesetzt, daß das Programm wie angeboten durchgeführt 
wird. 
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THE ORGANIZATION OF THE CONGRESS 

SCIENTIFIC DIRECTION: 

ORGANIZATION: 

INFORMATION: 

Deutsche Akademie für Psychoanalyse (DAP) 

Lehr- und Forschungsinstitut für 
Dynamische Psychiatrie und Gruppen­
dynamik (LFI) der DAP 

Wielandstraße 27 /28 
D-1000 Berlin 15 
(030) 8 8180 50 

Düsseldorfer Lehr- und Forschungsinstitut 
derDAP 

Kurfürstenstraße 10 
D-4000 Düsseldorf 1 
(0211) 364900 

Kölner Lehr- und Forschungsinstitut 
der DAP 

Hansaring 94 
D-5000 Köln 1 

CONGRESS CENTER: 

Günter Ammon (Berlin) 

Andreas v. Wallenberg Pachaly 
(Düsseldorf) 

Münchener Lehr- und Forschungsinstitut 
der DAP 

Leopoldstraße 87 
D-8000 München 40 
(089) 341444 

Hamburger Lehr- und Forschungsinstitut 
derDAP 

Laufgraben 37 
D-2000 Hamburg 13 
(040) 44 07 40 

Freiburger Lehr- und Forschungsinstitut 
derDAP 

W erderring 16 
D-7800 Freiburg 
(0761) 33224 

Kongreßzentrum München, 
Messegelände, Theresienhöhe 
(089) 50 87 91 

The official languages of the congress are German and English. Simultaneous interpreting will 
be provided for German-English, English-German on December 9, 1980; on the other days 
interpreters for other languages will be available. 

Scientific meeting of the Deutsche Akademie für Psychoanalyse (DAP) e.V. in conjunction 
with the Deutsche Gesellschaft für Dynamische Psychiatrie (DGDP) e.V. 

Participation only by permission of the Scientific Committee of the symposium. 

The XIIth International Symposium is sponsored by the INTERNATIONAL HEALTH 
SOCIETY. The International Health Society has been commissioned by the American Medical 
Association to ensure and guarantee that the scientific programs for which it assumes sponsor­
ship comply fully with the requirements of the American Medical Association for post-graduate 
medical training. The International Health Society confirms that this scientific program meets 
these requirements provided that it takes place as announced. 
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Die International Health Society wird Zertifikate einer medizinischen Fortbildung ausstellen 
nach AMA-Kategorie 1 für die AMA's "Physicians Recognition Award" auf der Basis der 
jeweils geleisteten stündlichen Teilnahme (35 Stunden sind akkreditiert). 

Das Copyright aller auf dem Kongreß vorgetragenen Referate geht an Pinel-Publikationen 
Berlin. 

DISKUSSIONSGRUPPEN: 

In den parallel laufenden Diskussionsgruppen werden die Vorträge diskutiert. 

Leiter: 

A. Gülsdorff/Mönnich 
B. Volbehr/Hanesch 
C. Geier/Pohl 
D. v. Wallenberg/Schlüter 
E. Burbiel/Puttkammer 
F. Biebel/ Andress 
G. Vigener/Stierstorfer 
H. Reitz 
I. Harlander/Schmidts 
K. Pazzini 

Termine für die Diskussionsgruppen: 

ARBEITSGRUPPEN: 

L. Marsen 
M. Jungeblodt 
N. Röhling/U. Schmidt 
0. Griepenstroh/Culemann 
P. Ladaki/Ribbat 
Q. Kleucker 
R. Cox 
S. Wieczorek/Plaß 
T. Vogelbusch/Köstlin 
U. Link/Erdrich 

12.30-13.30 Uhr und 
17.30-18.30 Uhr 

Zu Beginn der Arbeitsgruppen am Abend geben die Gruppenleiter ein kurzes Statement als 
Diskussionsgrundlage. Alle abendlichen Arbeitsgruppen laufen parallel. 

REGISTRA TION: 

Montag, 8. Dezember 1980 ab 18.00 Uhr in der 
Kongreßhalle München-Messegelände, Theresienhöhe 

Ab Dienstag, den 9. Dezember 1980 befinden sich die Registration, der Informationsstand und 
der Büchertisch im Kongreßzentrum München, Kongreßhalle. 

KONGRESSGEBÜHR: 

BANKKONTO: 

DM 300,- (nach dem 1. 8. 80 DM 350,-) 
DM 150,- für Studenten 

(nach dem 1. 8. 80 DM 200,-) 

Berliner' Commerzbank 
Kto.-Nr. 511495401 
BLZ 10040000 



Kongreßprogramm 405 

The International Health Society will issue AMA Category certificates of post-graduate 
medical trainings for the AMA's "Physicians' Recognition Award" on the basis of the hours 
participated (35 hours are accredited). 

The copyrights of all papers presented belang to Pinel-Publications Berlin. 

DISCUSSION GROUPS: 

The lectures will be discussed in parallel discussion groups. 

A. Gülsdorff/Mönnich 
B. Volbehr/Hanesch 
C. Geier/Pohl 
D. v. Wallenberg/Schlüter 
E. Burbiel/Puttkammer 
F. Biebel/ Andress 
G. 
H. 
I. 
K. 

Vigener/Stierstorfer 
Reitz 
Harland er /Schmidts 
Pazzini 

Discussion groups will take place: 

WORKSHOPS: 

L. Marsen/T erpeluk 
M. Jungeblodt 
N. Röhling/ U.-Schmidt 
0. Griepenstroh/Culemann 
P. Ladaki/Ribbat 
Q. 
R. 
s. 
T. 
u. 

Kleucker 
Cox 
Wieczorek/Plaß 
Vogelbusch/Köstlin 
Link/Erdrich 

12.30-13.30 p.m. and 
5.30- 6.30 p.m. 

At the beginning of the evening workshops short statements will be presented by the chairmen 
tobe discussed. All evening workshops will take place simultaneously. 

REGISTRA TION: 

Monday, December 8th, 1980, starting at 6.00 p.m., at the 
Congress Center Munich, Theresienhöhe. 

From Tuesday, December 9th, 1980, starting at 9 .00 a.m. the registration, the information desk 
and bookstall will be in the Congress Center Munich. 

CONGRESS FEE: 

BANK ACCOUNT: 

DM 300,- (after 1. 8. 80 DM 350,-) 
DM 150,- for students 

(after 1. 8. 80 DM 200,-) 

Berliner Commerzbank 
Kto.-Nr. 511495101 
BLZ 10040000 
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BÜCHERTISCH: 

UNTERKUNFT: 

PRESSEKONFERENZ: 

PRESSEREFERENTEN: 

Änderungen vorbehalten -

Kongreßprogramm 

Ignaz Schweitzer 
Buchhandlung am Englischen Garten 
V eterinärstraße 10 
8000 München 22 
(089) 28 52 40 

Bitte wenden Sie sich an das 
Fremdenverkehrsamt München 
Rindermarkt 5, Postfach 
8000 München 1 
(089) 23 91-23 68 

Die erste Pressekonferenz findet 
am Mittwoch, dem 3. Dezember 1980, 
11.00 Uhr, im Hotel Hilton statt. 
Während des Kongresses wird täglich von 
12.00-13.00 Uhr eine Pressekonferenz 
stattfinden. 

Dipl.-Soz. Karin Wangemann 
Dipl.-Psych. Ilse Burbiel 
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BOOKSTALL: 

ACCOMMODATION: 

PRESS CONFERENCE: 

INFORMATION: 

- Subject to change -

Ignaz Schweitzer 
Buchhandlung am Englischen Garten 
V eterinärstraße l 0 
D-8000 München 22 
(089) 28 52 40 

Please apply to the 
Fremdenverkehrsamt Munich 
Rindermarkt 5, Postfach 
D-8000 München l 
(089) 23 91-23 68 

The first press conference takes place 
on Wednesday, December 3rd, 1980, 
11.00 a.m., in the Hotel Hilton, Munich. 

Dipl.-Soz. Karin Wangemann 
Dipl.-Psych. Ilse Burbiel 

407 
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Nachrichten 

Aus der wissenschaftlichen Korrespondenz Günter Ammons: 

Wir veröffentlichen in unregelmäßigen Abständen Ausschnitte aus der Korrespondenz Günter 
Ammons mit Wissenschaftlern und Forschern anderer psychiatrischer und psychologischer 
Schulen, um deutlich zu machen, daß Theorienbildung, Ansätze zur empirischen Forschung 
und die psychiatrische Lehre der Berliner Schule neben der klinischen Auseinandersetzung mit 
dem kranken Menschen u. a. auch ihre Wurzel haben im wissenschaftlichen Dialog mit anderen 
Forschungsrichtungen. 
In diesem Heft der Dynamischen Psychiatrie sollen im Folgenden zitierte Ausschnitte aus 
dem Briefwechsel Dr. med. Günter Ammon, Präsident der Deutschen Akademie für Psycho­
analyse (DAP)-Prof. V. S. Rotenberg, 1. Medizinisches Institut des Gesundheitsministeriums 
Moskau, (UdSSR) zum Synergismus von Hirnhemisphären- und psychologischer Forschung 
einen Einblick vermitteln in die Bemühungen beider Wissenschaftler um Verständnis einer 
gruppengewachsenen somato-psychischen Einheit der Persönlichkeit. 
Das XII. Internationale Symposium in München wird in den Referaten der Berliner Schule und 
der sowjetischen Wissenschaftler die Ergebnisse dieses Dialogs ausführlich darstellen. 

Lieber verehrter Freund Professor Rotenberg, 
Berlin, 2. Juli 1980 

nunmehr liegt eine großartige, vollständige und druckfertige Übersetzung 
Ihres bedeutenden Beitrags für unser Handbuch Dynamische Psychiatrie, 
Band 2, auf meinem Schreibtisch. Ich bin davon überzeugt, daß Ihr wissen­
schaftlich revolutionärer Beitrag - verfaßt in einwandfrei sauberer Methodik 
und Begriffsbestimmung, der die Hirnhemisphärenforschung, das Denken 
und psychologische Mechanismen, sowie moderne experimentelle REM­
Untersuchungen des Schlafes zusammen mit dem Wechsel der interhemi­
sphärischen Asymmetrie während des Schlafes wie auch die T raumfor­
schung mit einschließt - einen großen Eindruck auf die westliche Wissen­
schaft machen wird. Durch diese Arbeit tragen Sie dazu bei, eine Brücke zu 
schlagen zwischen Wissenschaft und Forschung unserer beider Länder. 

Mich hat Ihr Beitrag deswegen besonders glücklich gemacht, da er eine 
bedeutende Erweiterung und Vertiefung der von mir begründeten Schule 
von sowjetischer Seite her darstellt. Sie wissen selbst, wie schwierig es ist, ei­
ne wissenschaftsgerechte und überzeugende Verbindung zwischen Psycho­
logie und Psychophysiologie herzustellen. Ich glaube, daß Ihr Forschungs­
ansatz eine außerordentlich fruchtbare Diskussion einleiten kann. Gerade 
aufgrund der sich anbietenden Kritik und der dadurch sich ermöglichenden 
Dialektik. Wie Sie wissen, haben wir an einigen wesentlichen Punkten des 
Denkens grundsätzlich verschiedene Positionen. 

Auch Ihre Forschungen mit dem sowjetischen Wissenschaftler V. V. As­
hawsky, die durch Ihr gesamtes Werk gehen (von 1975 bis 1979) halte ich für 
sehr wesentlich, ebenso wie den Schwerpunkt in der Erforschung der Such-
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aktivität (,,search-activity"). Als Schlüsselfunktion für die psychische und 
somatische Gesundheit stelle die Suchaktivität den dialektischen Gegenpol 
zum Zustand des Verzichts auf diese Aktivität (,,renunciation") dar. Meines 
Erachtens ist diese Störung eine unspezifische Voraussetzung für die Entste­
hung aller möglichen Krankheiten. 

Wie Sie, glaube ich, erkannt haben, bezeichne ich das, was Sie als „search­
activity" verstehen, als konstruktive Aggression und Ihren Begriff der „re­
nunciation" als defizitäre Aggression, die aber auch in Form von destrukti­
ver Aggression auftreten kann und nach meinem Verständnis eine psychoge­
netisch zu verstehende Entwicklungsstörung der ursprünglich konstruktiv 
angelegten Ich-Funktion der Aggression ist. An dieser Stelle gelangen wir zu 
der Dialektik zwischen uns beiden, nämlich daß Ihr Menschenbild den 
Menschen mit vorgegebenen biologisch bedingten Verhaltensmustern 
ansieht, die nur auf der Ebene des Bewußtseins durch soziale Einflüsse ge­
stört werden können. 

Wenn ich Sie recht verstehe, fehlt Ihnen ein psychogenetischer und pro­
zeßhafter Ansatz. An einer Stelle kritisieren Sie deswegen aus Ihrer Sicht zu 
Recht meine Betonung der Mutter- Kind- Beziehung, die Sie dem Vorbe­
wußten zurechnen. 

Meine gesamte Theorie hat sich, wie Sie wissen, aufgrund 30jähriger klini­
scher Erfahrung und Beobachtungen entwickelt, besonders in der Therapie 
von Krankheitsbildern jenseits der Neurose. Deswegen habe ich mich auch 
gerade in diesem Punkte von der orthodoxen Psychoanalyse getrennt und 
nicht zuletzt auch deswegen als den Markierungspunkt der Trennung von 
der herkömmlichen Psychoanalyse (wie sie in Tbilisi noch von den Ameri­
kanern und Franzosen vertreten wurde) die Aggressionstheorie genommen. 
Nicht zuletzt, wie Sie ganz richtig schreiben, aus humanistischen Gründen 
und letztlich aus gesellschaftlichen Konsequenzen. Gerade dieser Punkt war 
es auch, der seinerzeit vor etwa zehn Jahren Professor Bassin veranlaßte, an 
mich zu schreiben, da er mir an diesem Punkt (nachdem er mein Buch 
,, Gruppendynamik der Aggression" gelesen hatte) zustimmte. 

Mit getrennter Post sende ich Ihnen deswegen mein Buch „Gruppendyna­
mik der Aggression" zu. 

Darf ich noch einmal die divergierenden Punkte, bzw. meine von Ihnen 
verschiedenen Positionen aufschreiben: 

1. Das Instanzenmodell Ich, Es und über-Ich in der herkömmlichen 
Psychoanalyse habe ich ersetzt durch mein Ich-Struktur-Modell mit den 
primären, zentralen und sekundären Ich-Funktionen (in meinem Handbuch 
am besten dargestellt in dem Kapitel „Entwurf eines Dynamisch-Psychiatri­
schen Ich-Struktur-Konzepts - Zur Integration von funktional-struktureller 
Ich-Psychologie, analytischer Gruppendynamik und Narzißmustheorie", 
Seite 95-159). 

Zum Unbewußten zähle ich die biologischen neurophysiologischen Anla­
gen, Möglichkeiten und Organstrukturen des Menschen, die, wie Sie selbst 
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so richtig nachgewiesen haben, in innigem psychologischen Zusammenhang 
stehen auf dem Gebiet der Hirnhemisphärenforschung, was ich aber auch 
weitgehend auf echte psychosomatische Störungen erweitert habe, eine For­
schungsrichtung, die ursprünglich mit Franz Alexander und der Rochester 
Schule begann und in der UdSSR zweifellos ihre Wurzeln bei Pawlow hat, 
obwohl bei Pawlow das Denken auf einen mechanischen Reflexmechanis­
mus eingeschränkt erscheint. 

Es kommt mir natürlich sehr darauf an, das ganze in einem Persönlich-
keitsbild und störanfälligen Entwicklungsprozeß zu sehen. · 

Aus ·diesem Grund verstehe ich auch die laufenden Übergänge nicht nur 
zwischen primärem und zentralem Ich, sondern auch zu den sogenannten 
sekundären Ich-Funktionen, die das Verhalten des Menschen bestimmen. 

Im zentralen Ich - was undifferenziert und ganz allgemein von der her­
kömmlichen Psychoanalyse vielleicht als „Selbst" bezeichnet wird- verstehe 
ich im Sinne einer Positivdefinition des Unbewußten die seit der frühesten 
Entwicklung des Menschen gewachsenen zentralen Ich-Funktionen wie Ag­
gression, Sexualität, Ich-Abgrenzung nach innen und außen, Angst, Kreati­
vität, Körper-Ich, konstruktiver Narzißmus, Selbstwertgefühl, Kontaktfä­
higkeit, Frustrationsregulation, und Ich-Integrationskraft bis hin zu der 
koordinierenden Ich-Funktion, die mehr als die Summe dieser Funktionen 
darstellt, die im Unbewußten angesiedelte zentrale Ich-Funktion der Identi­
tät. Bei allen diesen Ich-Funktionen unterscheide ich konstruktive, destruk­
tive und defizitäre Anteile. Identität ist also aus meiner Sicht funktional zu 
verstehen, psychogenetisch und daher gruppenbedingt, da der Mensch grund­
sätzlich gruppenabhängig ist. Meine Definition von Identität laut Hand­
buch der Dynamischen Psychiatrie, Seite 97 ist folgende: ,,Unter dem zen­
tralen Begriff der Identität verstehe ich die Persönlichkeit des Menschen in 
einem dauernden Austauschprozeß mit einer lebensnotwendigen umgeben­
den Gruppe. Der Beziehungsprozeß ist das eigentlich Psychische, seine Ver­
innerlichung ist die wachsende Ich-Struktur und die Identität eines Men­
schen." 

Meines Erachtens schränken Sie meinen Begriff der Identität zu sehr ein 
auf das Ich-Bild (,,ego-image") und nehmen ihm auch den notwendigen Zu­
sammenhang mit den von mir oben beschriebenen anderen zentralen Ich­
Funktionen und auch seiner Psychogenese (wo bei meinem Denken natür­
lich jede Psychogenese auch eine Soziogenese ist). Zum Beispiel entwickelt 
sich die Identität des Menschen durch seine freundliche Loslösung aus der 
Symbiose mit der Mutter und der umgebenden Gruppe etwa im dritten Le­
bensjahr. Es handelt sich hier natürlich um eine Loslösung aus einer psychi­
schen Symbiose, die anfangs aber auch durchaus den Charakter einer biolo­
gischen Bedürfnissymbiose hat. 

Seelische Gesundheit und konstruktive Aggressionsentwicklung hängen 
nach meinen klinischen Erfahrungen davon ab, wie die Lösung aus dieser 
Symbiose gelingt. Wenn z. B. die Mutter aus eigenen Bedürfnissen (eigenes 



Aus der wissenschaftlichen Korrespondenz Günter Ammons 411 

,,Loch im Ich") das Kind nicht freiläßt in eine Identitäts- und Persönlich­
keitsentwicklung, so werden schwere Störungen der Persönlichkeit und der 
Weiterentwicklung gesetzt. Die von mir so bezeichneten archaischen Ich­
Krankheiten (schwere Borderline-Erkrankung, psychosomatische Erkran­
kung bis hin zur Schizophrenie) haben hier ihre Wurzeln. (Vergleiche auch 
Günter Ammon: Das Verständnis eines Entwicklungsdefizits von Ich­
Strukturen in Persönlichkeit und umgebender Gruppe als Grundlage für 
Wissenschaft und Praxis einer Dynamischen Psychiatrie, in Dyn. Psychiat. 
(11), Seite 120-137, sowie das Handbuch der Dynamischen Psychiatrie, 
Band 1 „Der Symbiosekomplex und das gleitende Spektrum der archaischen 
Ich-Krankheiten", Seite 276-294. Das entsprechende Heft unserer Zeit­
schrift schicke ich Ihnen ebenfalls mit gesonderter Post zu). 

Immer wieder steht im Mittelpunkt unserer Dynamisch-Psychiatrischen 
Psychotherapie die Arbeit am Symbiosekomplex, wie ich es bezeichnet ha­
be, der eng verbunden ist mit dem Besitzergreifen und Nicht-loslassen-kön­
nen der Kinder durch die Eltern, was ich auch im weitesten Sinne unter 
Laioskomplex verstehe. Deswegen haben wir innerhalb der Institute unserer 
Akademie überall auch psychoanalytische Kindergärten eingerichtet, die 
durch ihr vielfältiges Beziehungsgeflecht antisymbiotisch wirksam sind. 

Natürlich kann ich Ihnen gut folgen, wenn Sie im unteren Absatz auf Sei­
te 35 Ihrer Arbeit schreiben: ,,Daß die Bildung des Ich-Bildes (,,ego-image") 
(augenscheinlich das, was Ammon als Identität bezeichnet) ohne ständige 
Interaktion mit einer sozialen Kleingruppe unmöglich ist. Auch dann, wenn 
es ·schon gebildet ist, existiert das Ich-Bild oder ego-image nicht als Inva­
riante, sondern unterliegt Veränderungen, welche von den Beziehungen zu 
anderen Menschen und von der Wahrnehmung ihrer Haltung gegenüber der 
Persönlichkeit des Subjekts abhängig sind. So sind die Ich-Funktionen, wie 
es von Ammon, ebenso wie von vielen sowjetischen Psychologen, ständig 
betont wird, keine Eigenschaften des Subjekts allein, sondern si~d durch die 
Interaktion mit der sozialen Umwelt bestimmt". 

Von hier aus gesehen kann man natürlich auch meine Theorie der thera­
peutischen Methodik verstehen, d. h. durch eine spezifisch für die identi­
tätsgestörten Kranken eingerichtete milieutherapeutisch strukturierte Klinik 
(siehe unseren Klinikprospekt über die Dynamisch-Psychiatrische Klinik 
Menterschwaige und auch meine Beiträge für den kommenden Schizophre­
nie- Kongreß in Berlin im Internationalen Kongreßzentrum, da die Kon­
greßhalle, wo wir ursprünglich tagen wollten, eingestürzt ist. Ich schicke 
Ihnen mit dem Literaturpäckchen auch den Klinikprospekt). 

Klinisch gesehen sind die Borderline-Patienten, einschließlich der psy­
chosomatisch, mit Sucht und Kriminalität reagierenden Menschen, schwerst 
geschädigt im zentralen Ich und schwer geschädigt in der Identität, bzw. 
völlig ohne Identität oder mit wechselnder, jeweils angeglichener chamä­
leonartiger Pseudoidentität. Während in der Regel die sogenannten sekun­
dären Ich-Funktionen wie Intelligenz, Phantasie, Traumfähigkeit, Ab-
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wehrmechanismen, Sprache, Denken, Affekte vorhanden sind - bzw. über.:-. 
kompensiert sein können, wie z. B. die Intelligenz, was besondere soziale 
Konsequenzen haben kann - brechen bei der Psychose, wie Sie wissen, 
Schritt um Schritt auch diese sekundären Ich-Funktionen zusammen. Die 
therapeutische Aufgabe wird nunmehr sein, durch sogenannte „Hilfs-Ich­
Funktionen", d. h. Übernahme verschiedener lebenswichtiger Ich-Funktio­
nen durch den Therapeuten, d'en Patienten soweit lebensfähig zu machen, 
daß man an den so wichtigen Funktionen seines zentralen Ichs, besonders 
aber auch an der Ich-Abgrenzung nach innen und außen, an der Aggression, 
die bei der Psychose immer gestört ist, und letztlich an der Identität des 
Menschen arbeiten kann. Dabei ist zu berücksichtigen, daß auch von 
Anfang an zentrale Ich-Funktionen mitgetragen werden müssen, wie z. B. 
die Angst oder die Aggression. Hierbei können durchaus bei der Krisenin­
tervention vorübergehend Psychopharmaka eingesetzt werden ( allerdings 
nicht in sinnlosen Überdosen, die in den Krankenanstalten oftmals über 
mehr als zehn Jahre gegeben werden, damit die Persönlichkeit des Kranken 
völlig zerstören und nur dem Großumsatz der pharmakologischen Industrie 
dienen, deren gewaltige Lobby in Universität und Parteien versucht, unsere 
Richtung mit allen Mitteln, einschließlich Diffamierungskampagnen in einer 
gewissen Presse, kaputtzumachen, bzw. in ihrer Entfaltung zu hemmen). 

Diese Arbeit am Persönlichkeitskern - dem zentralen Ich - hat der meines 
Erachtens auch mir so sympathische Professor Zurabashvili, der übrigens 
auch seine Teilnahme an unserem Schizophrenie- Kongreß zugesagt hat 
(zum Thema „Psychiatry today") und den ich in Tbilisi kennengelernt habe, 
richtig erkannt, indem er von der Bedeutung und der Wichtigkeit der ge­
störten Moral und Ethik bei der Schizophrenie in seinen Arbeiten schreibt. 
Bei meinem Vortrag in Tbilisi stimmte er mir sehr zu, als ich dort im Sinne 
der Identitätstherapie frei sprechend auch über die Bedeutung von Ethik 
und Moral in der Schizophrenie-Psychotherapie sprach. 

Gerade von Ihrer Hemisphärenforschung und interhemisphärischen Be­
ziehung zur Dynamik der Abwehrmechanismen werden Sie sicherlich auch 
meinem in Tbilisi vorgf;!tragenen Postulat zustimmen, daß der Mensch weit 
unter den ihm biologisch gegebenen menschlichen Möglichkeiten, ,,human 
potentialities", lebt, denkt, arbeitet und wahrnimmt, und daß es möglich sein 
wird, noch ungeahnte und ungedachte menschliche Hirnkräfte dadurch zu 
mobilisieren, indem man gleich nach der Geburt das Kind auf bestimmte 
völlig neue Aspekte hin anspricht und völlig neue Erwartungen an es richtet. 
Ein ganz neuer Menschentypus könnte dadurch, wenn man etwas Phantasie 
hat, zu schaffen sein. Bestätigt werden meines Erachtens diese Vorstellun­
gen durch neuere Ergebnisse der Sprachforschung (vgl. auch Rubinstein, 
Wygotski, Bernstein und andere). 

2. Ich möchte auf meine grundlegenden Positionen eines gleitenden 
Überganges zwischen dem Unbewußten und dem Bewußten psychischer 
Funktionen eingehen, was seinen Ausdruck hat in der innigen Int_erdepen-
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denz zentraler und sekundärer Ich-Funktionen, aber auch primärer und 
zentraler, ebenso auch primärer und sekundärer Ich-Funktionen. Dies fin­
det seinen Ausdruck darin, daß selbstverständlicherweise alle psychologi­
schen und verhaltenspezifischen Momente der Persönlichkeit auch ihre 
anlagenbedingte Möglichkeit im primären Ich haben. Hier ließe sich natür­
lich auch der von Ihnen hervorgehobene biologische Aspekt der Aggression 
ansiedeln. Allerdings kommt es für mich als Kliniker und auch an gesell­
schaftlichen Aspekten interessiertem Psychiater darauf an, welchen Stellen­
wert dieser Aspekt in meiner Arbeit und Theoriebildung hat. 

Ich glaube, ich brauche diesen Aspekt hier nicht weiter auszuführen, man 
könnte jedoch an die verschiedenen Störungen des Sehens im Sinne meiner 
Spektraltheorie (die besonders in der Volksrepublik Ungarn große Beach­
tung in der Psychiatrie und Psychotherapie gefunden hat) denken (d. h. von 
hysterischer Konversionsblindheit, - die bei geeigneten Maßnahmen, 
manchmal sogar durch Hypnose, aufzuheben ist, sich manchmal durch Ver­
änderung in der veränderten Lebenssituation des Menschen oder auch durch 
eine besondere Begegnung oder ein besonderes Ereignis beheben läßt, - bis 
hin zur schweren psychosomatischen Störung). Meines Erachtens sollte 
Psychotherapie überhaupt als Prozeß aufgefaßt werden und aus einer Reihe 
von bedeutsamen Begegnungen und Grenzsituationen bestehen, um wirk­
lich die Persönlichkeitsstruktur verändern, erreichen und beeinflussen zu 
können. 

Im Fall von für die Persönlichkeit im erwachsenen Alter feindseligen Grup­
pen können natürlich auch identitätszerstörende Negativeinflüsse einsetzen, 
was wir zur Zeit in der ganzen Welt bei einem offensichtlich neu ausbrechen­
den Barbarismus beobachten können. 

Mein ich-strukturelles Konzept führt, wie Sie es bei meinem Vortrag in 
Tbilisi aber auch in meinem Handbuch erlebt und gelesen haben, dann zu ei­
nem Ich-Struktur-Persönlichkeitsprofil, dessen graphische Darstellung Sie 
im Handbuch, Seite 809ff. vorfinden. (Es ist allerdings ein Versehen in der 
Druckerei passiert, so daß die verschiedenen Persönlichkeitsprofile ver­
tauscht sind.) Bei aller Anerkennung grober Krankheitsdiagnosen her­
kömmlicher Art in der Psychiatrie kann nach unserem Modell für jeden 
kranken und gesunden Menschen eine spezifische ich-strukturelle Diagnose 
erstellt werden. Bei den dafür notwendigen psychologisch standardisierten 
und normierten Messungen ist mein Mitarbeiterteam noch am Anfang. Er­
freulicherweise gelang ihm jedoch als erstes die Messung der Ich-Funktion 
der Aggression mitihren destruktiven und defizitären Störungen. Selbstver­
ständlich stimme ich Ihnen, lieber Freund Rotenberg, voll zu, daß die De­
struktion eine schwere Störung der konstruktiven Aggression (nach Roten­
berg der ·~,search activity") darstellt. Aber denken Sie vielleicht auch, daß es 
eine Möglichkeit gibt, daß die Destruktion in den Körper und das Gehirn 

,, des Menschen als Ganzes umschlägt und dort schwerste Störungen im Sinne 
echter psychosomatischer Erkrankung oder aber in Richtung Wahn und 
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Psychose auslösen kann? Nach unseren klinischen Erfahrungen, die auch 
von anderen Schulen, wenigstens phänomenologisch, bestätigt werden, ist 
das Fehlen von Aggression, konstruktiver wie destruktiver, bei den meisten 
psychosomatischen Erkankungen nachweisbar wie überhaupt das Fehlen ei­
ner emotionalen Gegenwart des Patienten. 

Aus den oben angeführten Gründen habe ich auch die psychotherapeuti­
sche Methodik des ich-strukturellen Arbeitens (vgl. Handbuch der Dynami­
schen Psychiatrie, Seite 345-359) im gruppendynamischen und gruppenpsy­
chotherapeutischen Kontext seit langem eingeführt, sowohl für ambulante 
wie auch für klinische Psychotherapie. Auch, wie Sie wissen, habe ich die 
Methode der ambulanten Milieutherapie eingeführt (vgl. Handbuch Seite 
604--621). 

Bei Ihren Betrachtungen meiner Bemühungen haben sie das energetische 
Prinzip aber vernachlässigt wie meine Spektraltheorie. Es handelt sich hier­
bei um die von mir so bezeichnete Sozialengergie (vgl. Handbuch der Dyna­
mischen Psychiatrie, Dörte Griepenstroh und Andreas von Wallenberg Pa­
chaly: ,,Das energetische Prinzip bei Freud und Ammon", Seite 213-232) .. 
Ich habe mich hier also auch abgesetzt von dem sogenannten Libidoenergie­
Begriff von Freud. Ich spreche von einem sozialenergetischen Modell, von 
der Gesellschaft herkommender Sozialenergie, von der der Mensch abhängt 
von frühester Kindheit an, und je mehr er davon besitzt, d. h. Anerken­
nung, Güte, Wohlwollen, Schutz und Bestätigung über energetische Zu­
wendung erhält, je mehr kann er auch wieder an andere Menschen und Grup­
pen abgeben. Hierin liegt auch eine der Wurzeln und Dynamiken psychi­
scher Erkrankung und die Grundwurzel meiner Narzißmustheorie. 

Im Grunde glaube ich jedoch, daß Sie als großer Gelehrter der Psycholo­
gie exakter psychologischer Forschungen sich zusammen mit mir, als haupt­
sächlich klinisch und psychotherapeutisch forschendem Psychiater, dialek­
tisch immer wieder auseinandersetzen und Mut zur Kritik haben sollten, so 
daß wir Schritte von Synthesebildung erreichen können, wie dies bereits an 
einigen Stellen zu sehen ist. 

Gerade unser biologisches Arbeitsteam, das ein Kapitel für das Hand­
buch, Band 2, erarbeitet (Burkhard Gülsdorff, Brigitte Marsen, Hartwig 
Volbehr: ,,Biologische Aspekte der Dynamischen Psychiatrie") hat sich aus­
giebig mit der Hirnhemisphärenforschung beschäftigt und dabei Ihre Hirn­
hemisphärenforschung ausführlich gewürdigt. Auch diese drei Mitarbeiter 
von mir haben die Bedeutung der Forschung voll erkannt und Ihr Name ist 
mit den Namen anderer sowjetischer Gelehrter den Mitarbeitern und Schü­
lern aller unserer Institute voll bekannt. 

Ihre Arbeit ist entsprechend der Unterteilungen Ihrer Einleitung mit Zwi­
schenüberschriften versehen und fotokopiert worden und wird morgen 
Vormittag, zusammen mit einem Beitrag von mir und Professor Sherozia, 
an den Verlag zur Drucklegung abgeschickt werden. 

Wir haben übrigens die Absicht, alle hoch qualifizierten Beiträge unseres 
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Schizophrenie- Kongresses zu einem dritten Band unseres Handbuches der 
Dynamischen Psychiatrie zusammenzufassen. Ihr Kongreßbeitrag: ,,The 
lost of search activity in relation to the alteration of some basic behavioral 
pattern (renunciation)" wird mit Sicherheit auch in diesem dritten Band zum 
Abdruck gelangen. Bitte schicken Sie mir per Express Luftpost die Synopse, 
die ich dringlich für die Congressial Proceedings des XII. Internationalen 
Symposiums der Deutschen Akademie für Psychoanalyse benötige. Anson­
sten muß ich selbst eine Synopse für Sie herstellen aufgrund der entspre­
chenden Stellen Ihres Handbuch-Beitrages. 

Anbei lege ich Ihnen noch einen Vorspann, den wir zu Ihrem Kapitel für 
das Handbuch geschrieben haben. Falls sie mit einigen Punkten nicht ein­
verstanden sind, bitte ich Sie, diese zu korrigieren, da wir dann noch Zeit 
haben, sie auf den Korrekturfahnen zu verändern. 

Für heute möchte ich schließen in dem glücklichen Gefühl unserer wis­
senschaftlichen Arbeitsbeziehung und der damit verbundenen Freundschaft. 

Sehr herzlichst Ihr 
Günter Ammon 

Moskau, den 25. 8. 1980 

Sehr geliebter und verehrter Freund, Professor Ammon, 

wie glücklich ich bin, Ihren Brief zu lesen und zu begreifen, daß Sie ein 
echtes Interesse an unseren wissenschaftlichen Kontakten haben! Das ist 
sehr wichtig für mich, und ich glaube, diese Kontakte werden mein Denken 
gut stimulieren. 

Ich kann nicht alle Ihre Fragen jetzt besprechen, es ist notwendig für 
mich, einige zu überlegen, aber über zwei wesentliche Punkte will ich meine 
Meinung aussprechen. 

1. Ihr Vorwort ist ganz gut und richtig und angenehm für mich. Ich habe 
nur eine Bemerkung: Ich verstehe, wie wichtig die Erfahrung aus früher 
Kindheit ist, und ich glaube, Sie haben schon in meinem Vortrag über Schi­
zophrenie gesehen, inwieweit ich Ihre Ideen annehme und Ihre Betonung 
der Mutter-Kind-Beziehung unterstütze. Doch glaube ich, daß diese Bezie­
hungen zwei verschiedene Funktionen haben: 
1.1a) ,,Ich-Entwicklung" (Ego-development), d. h. Entwicklung von Ego­
Functions (Identität, Ego-Image, Schutzmechanismen usw.), welche ohne 
Bewußtsein nicht zur Kulmination kommt. 
b) Entwicklung und normale Orientierung der Suchaktivität, für welche 
nur die Voraussetzung angeboren ist, aber die Beziehung für deren Realisie­
rung notwendig ist. Natürlich sind im Menschen beide Funktionen verbun­
den, aber nur die erste ist „menschlich" in der Natur, die zweite finden wir 
auch in Tieren; sie ist biologisch. 
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Ich glaube, daß Sie beide Funktionen zusammen besprechen und zum 
Unbewußten zählen, aber denken Sie nicht, daß wir deshalb die Spezialität 
des menschlichen Unbewußten verlieren werden, welche nur in Verbindung 
mit Bewußtsein verständlich ist? Sie haben recht, daß psychogenetische Ur­
sachen für das Schicksal der Aggression (,,renunciation of search" usw.) ver­
antwortlich sind, aber das ist richtig auch für Tiere (Depression bei Affen 
nach Abtrennung von den Eltern). Ist das genug, um den qualitativen Un­
terschied zwischen Mensch und Tier zu ignorieren? Dynamische Psychiatrie 
hat beständige biologische Wurzeln, und das ist sehr gut, aber ist es nicht 
notwendig zu besprechen, was allein menschlich und was biologisch ist? Ich 
denke, daß der Fachausdruck „ Unbewußtes" nur zum Menschen gehört. 

2. Sie haben recht, daß Fehlen von Aggression, .konstruktiver und de­
struktiver, bei den meisten psychosomatischen Erkrankungen nachweisbar 
ist. Sie haben recht, daß destruktive Aggression Psychose auslösen kann (in 
meinem Vortrag über Schizophrenie ist diese Ihre Idee zentral). Aber ich 
verstehe nicht, wie destruktive Aggression die Destruktion im Körper aus­
lösen kann. Ist es nicht ein Widerspruch, daß Fehlen von jeder Aggression 
und destruktive Aggression beide die Destruktion im Körper auslösen. Ist es 
richtig, denselben Fachausdruck „destruktiv" für äußerlich und innerlich 
orientierte destruktive Aggression anzuwenden? 

Ich denke, daß sind sehr verschiedene Zustände, und äußerlich orientierte 
destruktive Aggression kann Psychose auslösen, aber schützt somatische 
Gesundheit. Was Sie innerlich orientierte destruktive Aggression nennen, ist 
für mich Verzicht auf Realisierung der Aggression. Ich denke, Psychose und 
psychosomatische Erkrankungen sollen nicht in einer Reihe stehen. 

Ich erwarte Ihre Meinung über meinen I eh-Vortrag sehr ungeduldig. 

Sehr herzlichst 
Ihr Vadim Semionovich Rotenberg 

1. Medizinisches Institut des Gesundheitsministeriums Moskau 

DAP-Hochschulgruppen-Klausurtagung in Paestum vom 4.10.-14.10.1980 
unter der Leitung von Günter Ammon und Dörte Griepenstroh 

Zu dieser ersten DAP-Hochschulgruppen-Klausurtagung waren Studen­
ten aus zehn Städten der Bundesrepublik und West-Berlin in Paestum im 
Tagungszentrum der DAP, der „casa", zusammengekommen. Die Tagung 
hatte insofern einen besonderen Charakter, als alle Teilnehmer an den 
Gruppen und auch die Gruppenleiter DAP-Hochschulgruppen-Mitglieder, 
d. h. Studenten, waren. 

In der antiken Tempelstadt Paestum, die nahe bei V elia liegt, dem antiken 
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V elia der Eleaten, in deren Akademie auch Platon seine Philosophie lehrte, 
ist es kein abstrakter Schritt, sich das kreative Geschehen innerhalb der anti­
ken griechischen Akademie vor Augen zu führen, wo Lehrer und Schüler im 
Dialog miteinander sich neuen und außergewöhnlichen Möglichkeiten des 
Denkens anvertrauten und Impulse für Veränderungen hervorbrachten. 

Das Bedürfnis nach kreativem Forschen und Lernen, das im Vordergrund 
der Erwartungen aller Teilnehmer stand, nahm Günter Ammon bereits in 
seiner Eröffnungsansprache auf und stellte dem oft bürokratisierten bezie­
hungslosen universitären Studium Forschung und Lehre im Geiste des klas­
sischen Akademiegedankens gegenüber, die immer auch die Persönlichkeit 
des Lernenden und Lehrers umfassen. 

Das theoretische Arbeiten in der Gruppe, der Kontakt - auch im emotio­
nalen Kontakt und in der bedeutungsvollen geistigen Begegnung von Men­
schen untereinander, in Beziehung und in der Auseinandersetzung mit der 
zentralen Figur des Lehrenden und mit einer durch ihn mit Standpunkt ver­
tretenen akademischen Schule - prägte den Charakter der gesamten Klau­
surtagung. 

Die gruppendynamischen Prozesse der einzelnen Selbsterfahrungsgrup­
pen der Klausurtagung waren sehr bald bestimmt von dem Auftauchen und 
Begreifen der eigenen, noch ungelebten Möglichkeiten des Fühlens und 
Denkens und auch der damit verbundenen Angst, die Bestandteil jedes krea­
tiven Prozesses ist. 

Die abendlichen theoretischen Seminare waren daher erfüllt von anregen­
den Diskussionen. Jeder verließ sie mit einem Gefühl der Bereicherung. Die 
Klausurtagung begann ihre eigene Zeit zu entfalten, ihre eigenen Regeln des 
Zusammenlebens und die eigene Bewertung des Bedeutungsvollen und 
Wichtigen auszuformen. Auch diese Vorgänge zu studieren, erschien allen 
Teilnehmern sehr interessant und aufschlußreich. 

Das Thema von der Zeit, von der dem Menschen zur Verfügung stehen­
den Lebenszeit, war auch Kern des Theaterstückes „Momo" nach einer Ge­
schichte von Michael Ende, das als Höhepunkt der Tagung im Amphithea­
ter der Casa Ammon aufgeführt wurde. Darsteller, Regisseure und Autoren 
des Theaterstückes waren die Patienten der Theater-Therapie-Gruppe der 
Dynamisch- Psychiatrischen Klinik Menterschwaige/München, die eigens 
nach Paestum gekommen waren, um dieses Stück für die Studenten und unsere 
italienischen Freunde der „Solidarieta dei cittadini per Günter Ammon ed il 
suo fare del bene per i diritti dell'uomo nella psichiatria" unter Leitung von 
Emilia Vecchio, aufzuführen. Den Kern des Stückes, die erfüllte Zeit in der 
Begegnung mit anderen Menschen, die dem anderen Menschen gegebene 
Zeit durch aufmerksames, beziehungsvolles Zuhören gegenüber der gestoh­
lenen Zeit durch die „grauen Herren" des Managements, symbolisiert durch · 
die Zeitsparkasse, erkannten die Studenten wie auch unsere italienischen 
Freunde als menschliches, existentielles Grundproblem, was die Ergriffen­
heit am Ende der Darstellung zeigte. 
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Dieses Grundproblem, der antagonistische Widerspruch zwischen unge­
lebtem Leben und einem Leben in Identität, ist das fundamentale Problem 
psychisch Kranker und Leidender und eine immer wiederkehrende Frage­
stellung für jeden Menschen überhaupt. Dieses gemeinsame Erleben ließ für 
zwei Tage eine erweiterte Großgruppe von Studenten und Patienten entste­
hen. 

Als am Tag nach der Theateraufführung Klausurtagungsteilnehmer und 
Patienten gemeins_am die Tempel von Paestum besuchten und Ammon alles 
Bedeutsame und Wichtige, das sich mit diesem alten Kultort verbindet, der 
Gruppe vor Augen führte, wurden viele erinnert daran, wie groß die Weite 
der eigenen Zeit sein kann, wenn man einen lebendigen, neugierigen Bezug 
gewinnt zu den von den gegenwärtigen Gesellschaften verlassenen Lebens­
formen, die nur scheinbar in die historische Vergessenheit untergetaucht 
sind. · 

In der Mitte der Klausurtagung stand ein Besuch des Castel del Monte in 
Apulien einer der herrlichen Castelbauten des Stauferkaisers Friedrich II. in 
Italien. Viele der Klausurtagungsteilnehmer hatten sich schon über Fried­
rich II., seine Biographie, seine politische und geistige Bedeutung infor­
miert. Auf der Busfahrt durch die eigenartige, erdgeschichtlich uralte Vul­
kanlandschaft des Hochlandes von Apulien mit ihren weiten Horizonten, 
fruchtbaren, ausgedehnten Hügeln mit schwarzer und weißer Erde, lasen 
einzelne für alle Texte über das Leben und Werk Friedrich II. vor. 

Friedrich II. war ein Mensch, der durch außergewöhnliche Wege seines 
Denkens und politischen Handelns Neues schuf, das ihm Freunde und Fein­
de brachte, der Entwicklung der menschlichen Geschichte Europas neue 
Möglichkeiten eröffnete, die uns noch heute zur Verfügung stehen und 
Denkanstöße geben können. 

Der Anblick und Besuch des Castel del Monte, auf einem hohen Hügel 
gelegen, ein wuchtiges Oktogon aus weißem Stein und acht flankierenden 
Türmen, hat wie die Tempel von Paestum für viele Teilnehmer neue Mög­
lichkeiten in der Berührung mit der Vergangenheit erfahrbar gemacht. 

Das Ende der Klausurtagung war, wie bei jeder Klausurtagung, der Mit­
teilung der neuen Erfahrungen jedes einzelnen Teilnehmers während der Ta­
gungszeit an alle anderen gewidmet. In der Offentlichkeit der Großgruppe 
drückte jede Gruppe aus, was sich ereignet hatte für sie, wer sie und jedes 
Gruppenmitglied gewesen waren, was das Wichtige und Bedeutsame in ih­
rer Zukunft sein würde. 

Es zeichnete sich bezüglich der Arbeit an den Hochschulen ab, daß die 
einzelnen DAP-Hochschulgruppen eine feste und tiefgreifende Beziehung 
untereinander gefunden haben und den ersten Markstein einer Bewegung 
für Dynamische Psychiatrie an den Universitäten gesetzt haben. 

Die einzelnen DAP-Hochschulgruppen haben sich neu zu Bereichsgrup­
pen zusammengefunden. Im Folgenden die neuen Bereichsgruppen unter der 
überregionalen Leitung von Dörte Griepenstroh, cand. psych. (Berlin): 
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TU Berlin: stud. psych. Bernd Walter 
c/ o LFI Berlin 
Wielandstr. 27/28, 1000 Berlin 15 
Tel. 030/8818050 

FU Berlin, FB Psychologie: stud. psych. Ezter Zornanzsky 
c/o LFI Berlin, 
Wielandstr. 27/28, 1000 Berlin 15 
Tel. 030/8818050 

FU Berlin, Klinikum Steglitz: cand. med. Ingrid Leistner 
c/o LFI Berlin, 
Wielandstr. 27/28, 1000 Berlin 15 
Tel. 030/8818050 

Ludwig-Maximilian Universität, München: 
cand. psych. Christa Emmert 
c/o LFI München, Leopoldstr. 87, 8000 München 40 
Tel. 089 /341444 

Universität Düsseldorf, Universität Köln: 
stud. psych. Hermann Storm 
c/ o LFI Düsseldorf, Kurfürstenstr. 10 
4000 Düsseldorf 
Tel. 0211/364900 

Hamburger Universität: 
cand. psych. Harald Wörl 
c/ o LFI Hamburg, Laufgraben 32, 2000 Hamburg 13 
Tel. 040/440740 

Albert-Ludwigs-Universität, Freiburg: 
cand. med. Max Bürk 
c/o LFI Freiburg, Werderring 16, 7800 Freiburg 
Tel. 0761/33224 

Ruprecht-Karls-Universität, Heidelberg: 
cand. med. Rainer Blank 
c/ o Arbeits- und Studiengruppe der DAP Heidelberg 
Friedrich-Ebert-Anlage 27, 6900 Heidelberg 
Tel. 06221/26344 

Friedrich-Alexander-Universität, Erlangen/Nürnberg, 
Universität Regensburg: 
stud. psych. Maria Berger 
c/ o Arbeits- und Studiengruppe der DAP Erlangen 
Marquardsenstr. 18, 8520 Erlangen 
Tel. 09131/20526 
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PRELIMINARY ANNOUNCEMENT 

THE FIRST WORLD CONGRESS OF 
REHABILITATION IN PSYCHIATRY 

WILL BE HELD IN ZAGREB, YUGOSLA VIA, 

AUGUST 23 TO 27, 1981. 

AFOUNDINGCONGRESSOFGREATIMPORTANCE 

PLEASE CONTACT: Vladimir Hudolin, M.D. 
Vinogradska C. 29 
Zagreb, Yugoslavia 

Siegfried Rost, M.D. 
Overlakare 
Psyk. Rehab. Klinik 
70004 Orebro, 4 
Sweden 

INTERNATIONAL CENTER 
OF MEDICAL 

AND PSYCHOLOGICAL HYPNOSIS 
MILANO, Italy 

under the sponsorship 

of the Universite Europeenne du Travail «U.E.T.» 
Faculte des Sciences Humaines - Bruxelles 

announces the 

INTERNATIONAL CONGRESS 
OF HYPNOSIS 

AND HANDWRITING PSYCHOLOGY 

PSYCHOTHERAPY CONGRESS 
(Taormina, Italy, April 22 to April 27, 1981) 
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sychotherapie und sychiatrie 
Dr. Herbert Goetze 
Personenzentrierte Spieltherapie 

192 Seiten, DM 42,-

Prof. Dr. Dr. Peter Gottwald 
Dr. Wiltraud Redlin 
Verhaltenstherapie bei geistig 
behinderten Kindern 

63 Seiten, DM 9,80 

Roland Haas 
Wörterbuch der Psychologie und 
Psychiatrie, Englisch - Deutsch 

XVl/453 Seiten, DM 128,-

Handbuch der Psychologie 
Band 8: Klinische Psychologie 

1. Halbband: 1.081 Seiten, DM 178,-
2. Halbband: 2.251 Seiten, DM 240,-

Prof. Dr. Kurt Hauss 
Medizinische Psychologie im Grundriß 

2., erweiterte Auflage · 
540 Seiten, DM 46,-

Prof. Dr. Arnold Langenmayr 
F ami I ien konstellation, 
Persönlichkeitsentwicklung, 
Neu rosenen tsteh u ng 

188 Seiten, DM 36,-

Prof. Dr. Arnold Langenmayr 
Krankheit als psychosoziales 
Phänomen 

197 Seiten, DM 36,-

Prof. Dr. Hemmo Müller-Suur 
Das Sinn-Problem in der Psychose 

71 Seiten, DM 38,-

Prof. Dr. Hermann Pohlmeier 
Medizinische Psychologie und Klinik 
Arbeitsbereiche einer neuen 
Disziplin 

Ca. 320 Seiten, ca. DM 38,-

Prof. Dr. Ludwig J. Pongratz 
Lehrbuch 
der Klinischen Psychologie 

2. Auflage. 477 Seiten, DM 44,-

Prof. Dr. Sepp Schindler 
Geburt - Eintritt in eine neue 
Welt 

Ca. 220 Seiten, ca. DM 48,-

Prof. Dr. Reinhard Tausch 
Prof. Dr. Anne-Marie Tausch 
Gesprächspsychotherapie 

7 ., völlig neu gestaltete Auflage 
387 Seiten, DM 27,50 

Crisis 
1 nternationale Zeitschrift für Selbst­
mord- und Krisen-Studien 

Halbjährlich, ca. 90 Seiten, 
Jahrgangspreis DM 30,-

Zeitschrift für Klinische Psychologie, 
Forschung und Praxis 

Vierteljährlich, ca. 80 Seiten, 
Jahrgangspreis DM 54,-

Verlag für Psychologie • Dr. C. J. Hogrefe 
Göttingen· Toronto· Zürich D-3400 Göttingen· P F414 
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Dieses Buch läßt den Leser teilnehmen am 
aufregenden Entwicklungsprozeß einer 
Therapieform für Schizophrene. Das ameri­
kanische Ehepaar Schiff erweiterte seine 
Familie zu einer therapeutischen: gefährdete 
und gefährliche jugendliche Schizophrene 
wurden aufgenommen. 
Als Schülerin Eric Bernes verfügt Jacqui 
Schiff über das therapeutische Instrumen­
tarium der Transaktionsanalyse. Ihre Erfolge 
sind beispielhaft. 

Diese als »Schiff-Schule« bekanntgewordene neuartige Psychopathologie 
unterscheidet sich von der klassischen Psychopathologie hauptsächlich darin, 
daß sie nicht nur beschreibend ist, sondern gleichzeitig einen wirkungs­
vollen Therapie-Ansatz bietet, der mich als Psychiater voll überzeugt und 
begeistert. Von vielen meiner Fachkollegen wird diese in dem vorliegenden 
Buch populärwissenschaftlich dargestellte Methode belächelt oder gar ange­
feindet. Ich kann diese Kollegen verstehen, da ich auch zunächst in der 
organisch ausgerichteten Psychiatrie geschult wurde. Doch als ich die Schiffs 
und ihre geheilten Patienten kennenlernte, ließ ich mich - anfangs zögernd -
überzeugen von einer Methode, die auch Antwort gibt auf die so oft ge­
stellte Frage: »Was hat die Transaktionsanalyse bei den frühkindlichen Stö­
rungen zu bieten?« 
Unter den vielen Gegnern der Anstaltspsychiatrie habe ich bislang noch nie­
manden gefunden, der so engagiert an einer wirkungsvollen Alternative 
gearbeitet hat wie J acqui Schiff1 - Meine Hochachtung vor dieser Nicht­
Psychiatrin! Ich wünsche deshalb diesem faszinierenden Buch eine weite 
Verbreitung. 
Dr. med. Rüdiger Rogoll Facharzt für Neurologie und Psychiatrie, Psychotherapie (1. Vorsitzender 
der Deutschen Gesellschaft für Transaktionsana{yse) 

Jacqui Lee Schiff u. B. Day: Alle meine Kinder. Aus dem Amerikanischen von Paul Abele. 
Redaktion u. Vorwort von Helmut Harsch. 196 Seiten. Kt. DM 22,--

CHR KAISER VERLAG MÜNCHEN 



W. L. Linford Rees 

Einführung in die 
Psychiatrie und 
medizinische 
Psychologie 
Aus dem Englischen von 
Klaus Keller 

ca 320 Seiten. 16 Abb. 
Kt ca DM 36,-
ISBN 3-497-00792-7 

Heidrun Schwesinger 
Selbstbestimmung 
contra · 
Fremdbestimmung 
Psychotherapeutische Utopie 
oder psychosoziale Chance? 
ca 160 Seiten. Tb ca DM 16,80 
ISBN 3-497-00940-7 

Gerd Gigerenzer UTB 
Messung und 
Modellbildung in der 
Psychologie 
ca 320 Seiten. ca 58 Abb. 
ca 35 Tab. ca DM 26,80 
(UTB 1047) 
ISBN 3-497-00895-8 

Gila Hertzog 
Rachel Barnea-Braunstein 
»Beroschim« -
eine Schule für 
seelisch gestörte Kinder 
Aus dem Hebräischen über­
tragen v.WeraMahler-Franck. 
Hrsg. vonH.-J. Martikke 
ca200 Seiten. 
Geb ca DM 18,80 
ISBN 3-497-00939-3 

Bernhard H. Shulman 
Individual­
psychologische 
Schizophrenie­
behandlung 
Aus dem Amerikanischen 
von Brigitte und Michael Titze 
ca 300 Seiten. Geb ca DM 36,­
ISBN 3-497-00879-6 

Paul Olsen (Hrsg.) 
Emotionale Stimulation 
und Überfluten der 
Gefühle in der 
Psychotherapie 
Aus dem Amerikanischen 
von Uta Schwarz 
ca 180 Seiten. 
Geb ca DM 29,50 
ISBN 3-497-00848-6 

Reinhard Brunner UTB 
Wolfgang Zeltner 
Lexikon zur 
Pädagogischen 
Psychologie und 
Schulpädagogik 
ca 288 Seiten. ca 4 Abb. 
ca DM 24,80 (UTB 1049) 
ISBN ~-497-00926-1 

Lester Tarnopol (Hrsg.) 
Neurogene 
Lernstörungen 
Medizinische, psychologische 
und soziale Aspekte der Be­
handlung. Aus dem Ameri­
kanischen von Marg. Luber 
ca. 220 Seiten. Kt ca DM 38,­
ISBN 3-497-00867-2 

Beate Schücking 
Psychosomatik des 
Kindes - aus familien­
ärztlicher Sicht 
ca 240 Seiten. 
Geb ca DM 26,80 
(Beiträge zur Kinder­
psychotherapie, 29) 
ISBN 3-497-00927-X 

Rudolf Dreikurs 
zur Psychotherapie 
in der Medizin 
Ausgewählte Aufsätze, aus 
dem Amerikanischen über­
setzt von Gudrun Chafik 
und Josef Rogner 
ca 220 Seiten. Geb ca DM 32,­
ISBN 3-497-00890-7 

Joachim Tiedemann 
Sozial-emotionales 
Schülerverhalten 
Verhaltensauffälligkeiten 
in der Schule 
ca 240 Seiten. 46 Abb. 
(Studienreihe Pädagogische 
Psychologie). 
Tb ca DM 19,80 
ISBN 3-497-00872-9 

Dieter Dumke 
Förderung 
lernschwacher Schüler 
Theoretische Grundlagen ver­
schiedener Fördermodelle und 
ihre Erprobung in der Praxis 
ca 160 Seiten. 13 Abb. 
(Monografien zur 
Pädagogischen Psychologie) 
KtcaDM28,-
ISBN 3-497-00930-X 

Lawrence A. Pervin 

Persönlichkeitstheorien 
Freud - Adler - Jung -
Rogers - Kelly - Cattell -
Eysenck - Skinner -
Bandura u. a. 

ca. 480 Seiten. 33 Abb. 
Geb ca DM 48,-
ISBN 3-497-00853-2 



Gesellschaftskritik -
Mode oder Notwendigkeit? 
Arbeitshilfen zur Meinungsbildung. 
Remy C. Kwant/Douwe J. van Heuten, 
264 Seiten, Alcor, DM 26,-

Den holländischen Autoren kommt es dar­
auf an, die gemeinsame Basis gesellschafts­
kritischen Denkens herauszuarbeiten, wie 
sie für die westliche Welt heute kennzeich­
nend ist. Dabei ist die bürgerliche Gesell­
schaft Hauptgegenstand der Untersuchung, 
wie auch der Kritik. Der Leser erhält Orien­
tierungshilfen, die ihn befähigen, selbst zu 
entscheiden. 
Psychologie heute, Weinheim 

Die sich selbst 
erfüllende Prophezeiung 
Positive oder negative Erwartungshaltun­
gen und ihre Auswirkung auf die pädago­
gische und therapeutische Beziehung. 
Gerald G. Smale, 128 Seiten, kart. DM 14,50 

Diese knappe, fundierte und engagierte 
Darstellung zeigt, wie entscheidend sich 
die auch in Beispielen dargestellten Erwar­
tungshaltungen auf das Ergebnis einer hel­
fenden Beziehung auswirken können und 
wie sie bei der Problemlösung zu berück­
sichtigen sind. 

Einschüchterung 
in Gerichtsverfahren 
Mechanismen und Funktionen 
Lothar Rimpl, 88 Seiten, kart. DM 10,80 

Der Autor, selbst Jurist und Sozialarbeiter 
(grad.), bietet eine ebenso engagierte wie 
sachliche Untersuchung zum Thema Haupt­
verhandlung und zu den vielschichtigen 
Reaktionszusammenhängen zwischen dem 
Angeklagten, dem Gericht und der Öffent-
lichkeit. 

Methodenintegration 
in der Sozialarbeit 
zur Entwicklung eines einheitlichen Praxis­
modells. 
Hrsg. Harry Specht/ Anne Vickery, 
352 Seiten, Alcor, DM 38,-

Der Sammelband - von Specht und Vickery 
hervorragend eingeleitet und kommentiert -
liest sich geradezu spannend und könnte 
die Diskussion in Deutschland neu beleben. 
Zum ersten Mal liegt hier auch in deutscher 
Sprache das „Praxismodell der Sozialarbeit" 
von Pincus und Minahan vor, das allein 
schon eine Horizonterweiterung darstellt. 
Aber auch die anderen Beiträge bieten eine 
Fülle von Anregungen. Ein wichtiges und 
diskussionswürdiges Buch. 
Katholische Fachhochschule NW-aktue/1, 
Köln 

Das Gespräch in der Sozialarbeit 
Eine Anleitung für Ausbildung und Praxis. 
Margaret Schubert, 144 S., kart. DM 16,-

Dieses kleine Standardwerk kann dadurch, 
daß es die Gesprächsführung sicher und 
leicht handhaben lehrt, für die Praxis zu 
einem Werkzeug des Erfolgs werden. Hier 
ist es gelungen, die Erfahrungen aus Tau­
senden von Gesprächen zu analysieren 
und auszuwerten. 

Kinder im Heim -
Kinder ohne Zukunft? 
Fragen -Antworten- Perspektiven. 
Hrsg. Paul Schmidle / Hubertus Junge, 
304 Seiten und 8 Fotoseiten, Alcor, DM 26,-

ln sechs Themenkreisen enthält dieser Band 
Beiträge zur Erziehungs-und Bildungsarbeit 
in Einrichtungen der Heim- und Heilpäd­
agogik. 

Verlangen Sie ausführliche Information und den neuen Prospekt. 

Lambertus-Verlag, Pf. 1026, D-7800 Freiburg 
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Psychotherapie in der Klinik 
Von der therapeutischen Gemeinschaft zur stationären 
Psychotherapie 

H~ra':1sgegeben _von H. Hilpert, R. Schwarz, F. Beese 
Mit emem Geleitwort von W. T. Winkler 
Mit Beiträgen von F. Beese, H. Hilpert, L. de Lambert, T. F. Main, 
J. KW. Morrice, P. Ploye, R. Schwarz, P. Wedell, J. S. Whiteley 

1981. Etwa 208 Seiten 
DM38,-
ISBN 3-540-10428-3 

Inhalt: Die Klinik - eine therapeutische Gemeinschaft: Entwick­
lung und Kritik des Konzeptes der therapeutischen Gemein­
schaft. Das Krankenhaus - eine therapeutische Institution. Das 
Konzept der therapeutischen Gemeinschaft: Wandlungen und 
Wechselfälle. Mythos und demokratischer Prozelt - Die Ent­
wicklung des pflegerischen Bereichs in der psychotherapeu­
tischen Klinik: Krankenschwestern im Konflikt zwischen Organ­
medizin und klinischer Psychotherapie. - Ein historischer Uber­
blick. Die Betreuung psychisch gestörter Patienten. Eine neue 
Art, mit psychisch Kranken umzugehen. Die Rolle der Kranken­
schwester in einer psychotherapeutischen Einrichtung. - Der 
stationäre Psychotherapeut in der Gruppe des therapeutischen 
Personals: D<;lf psychotherapeutisch tätige Arzt im Krankenhaus. 
Das Leiden. Uber einige Schwierigkeiten bei der psychoana­
lytisch orientierten Einzeltherapie von Klinikpatienten. Die 
heikle Position des Leiters in therapeutischer Gemeinschaft und 
Großgruppe. Literatur. 

Neurosen 
Herausgeber: H. Mester, R. Tölle 

Mit Beiträgen von F. Beese, W. Bräutigam, H. Dilling, 
A. Dührssen, A. Focken, J. Gross, H. Harbauer, G. Heinz, 
H. Kind, H. Mester, J.-E. Meyer, H. Radebold, C. Reimer, 
W. Senf, R. Tölle 

1981. 4 Abbildungen, 24 Tabellen. Etwa 160 Seiten 
DM36,-
ISBN 3-540-10511-5 

Inhaltsübersicht: Einführung: Klinik der Neurosen. - Häufigkeit: 
Prävalenzergebnisse aus einer Feldstudie in einem ländlich-klein­
städtischen Gebiet. Verteilung von Neurosen in Behandlungs­
institutionen. - Entstehung: Bedingungen neurotischer Ent­
wicklung. Hirnorganische Faktoren bei der Entwicklung von 
Neurosen. - Verläufe: Der Verlauf der Neurosen. Fakten und 
Hypothesen. - Aqgrenzung: Psychosomatische Störung und 
Neurose. Persönlichkeitsstörung und Neurose. Neurose und 
Psychopathie in Diagnose, Klassifikation und Dokumentation. -
Behandlung: Zur Therpaie der Neurosen. Psychotherapeutische 
Möglichkeiten im höheren und hohen Lebensalter. Die Rehabili­
tation von Neurosekranken. Sozialmedizinische Begutachtung 
neurotischer Patienten. - Sachverzeichnis. 
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Die euausgabe eines inter­
nationalen tandardwer es 

ARNOLD. EY<:.r:" Ir' 

'-'Ll'\/\_K·fv1E1u 

LEXIKON 
DER 

PSYCHOLOGIE 

NEUAUSGABE 

Herausgegeben von 
Wilhelm Arnold, Hans 
Jürgen Eysenck, Richard 
Meili. Unter Mitarbeit 
von über 300 Fach­
gelehrten. Je Band ca. 
440 Seiten im Format 
15,2x24 cm, Leinen mit 
Schutzumschlag, in 
Schuber. Subskriptions­
preis je Band 128, - DM, 
später insgesamt ca. 
60,- DM mehr. 
Best.-N r. 17941-43 

Das völlig neu bearbeitete „Lexikon der Psychologie" stellt den heutigen Stand 
der psychologischen Wissenschaft in allen Teil- und Grenzgebieten dar. Gegen­
über der ersten Ausgabe von 1971 wurden erhebliche Veränderungen vorge­
nommen: ca. 1000 Artikel wurden in wesentlichen Teilen überarbeitet, Literatur­
angaben aktualisiert, und mit über 1000 neuen Stichwörtern wurde die Stich­
wortanzahl um fast 20% auf jetzt über 5000 vermehrt. 
Das Lexikon enthält Artikel zu folgenden Themenkreisen: 
II Allgemeine Psychologie II Philosophische Psychologie II Tiefenpsychologie 
1111 Psychopathologie II Entwicklungspsychologie II Sozialpsychologie II Ver­
haltensforschung II Klinische Psychologie II Pädagogische Psychologie II Per­
sönlichkeitspsychologie II Arbeits- und Betriebspsychologie II Verkehrspsy­
chologie II Forensische Psychologie II Statistik, Kybernetik. 

Zu beziehen durch den Buchhandel. Bitte fordern Sieden ausführlichenSonderprospekt an! 
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Reihe »Reader«. 309 Seiten, DM 29,50 

Dieser Reader gibt einen detaillierten Überblick über den gegen­
wärtigen Stand von Forschung und Praxis. Zu den Autoren zählen 
neben der Herausgeberin bekannte Kinderanalytiker und Pionie­
re der psychoanalytischen Pädagogik. 
Die einzelnen Arbeiten beschäftigen sich u. a. mit der Bedeutung 
der intrauterinen und der frühkindlichen Motilität, mit dem Einfluß 
früher sexueller Entdeckungen auf den Gefühlszustand des Kin­
des, seine Abwehrorganisation und seine Fähigkeit zur Symbol­
bildung, mit dem Einfluß der Psychoanalyse auf Erziehung und 
Schule, mit der Frage der sexuellen Aufklärung, mit dem Problem 
der Trennung und ihrer Bedeutung für die Identitätsentwicklung 
und mit der Frage nach der Beziehung von Aktivität und Aggres­
sion bei Kindern. Darüber hinaus wird die Rolle der Eltern erör­
tert. 
In drei e,igenen Beiträgen berichtet die Herausgeberin aus der 
t\rbeit des »Psychoanalytischen Kindergartens«, über Kreativi­
tätsforschung im Vorschulalter und entwickelt eine psychoana-
ytische Kritik der Märchenliteratur. Zu den Autoren .Air 
:tes Readers zählen so bekannte Kinderanalytiker -r-
Jnd Pioniere der psychoanalytischen Pädagogik 
Nie E. Buxbaum, R. Ekstein, A. Freud, E. Galen­
:;on, C. Hirschberg, M. Khan, B. Mittelmann, 
-1. Roiphe, M. W. Winnicott. 
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Anschrift des Herausgebers/editor's address: 
Dr. med. Günter Ammon, Wielandstr. 27/28, 1 Berlin 15 

Manuskripte nehmen entgegen/manuscripts should be sent to: 
Hauptschriftleitung Dr. med. Günter Ammon und Gisela Ammon, Wielandstr. 27/28, 
1 Berlin 15 

Weitere Mitglieder der Redaktion/Members of the editorial staff: 
Burkhard Gülsdorff, Arzt, Dr. med. Brigitte Marsen, Dörte Griepenstroh, Dr. med. Gerd 
Röhling, Ulrike Harlander, Dr. med. Hartwig Volbehr, Wilfried Vogelbusch, Heidi Mönnich. 
Anzeigen: Dr. med. Hella Kleucker, Helmut Volger, Lehr- und Forschungsinstitut für Dyna­
mische Psychiatrie und Gruppendynamik (LFI) der DAP, Wielandstr. 27/~8, 1000 Berlin.15. 

Dr. med. Dieta Biebel, Dr. med. Bernd Vigener, Dr. med. Elke Jansen, D~. med. Karin Schi­
balski-Ammon, Dr. med. Winfried Schibalski, Dipl.-Psych. Ilse Burb.rel, Münchener Lehr­
und Forschungsinstitut der DAP, Leopoldstr. 87, 8000 München 40. 

Dipl.-Psych. Andreas v. Wallenberg Pachaly, Dipl.-Psych. Helmut Cox, EverhardJungeblodt, 
Ursula Andress, Dipl.-Psych. Fotini Ladaki, Düsseldorfer Lehr- und Forschungsinstitut der 
DAP, Kurfürstenstr. 10, 4000 Düsseldorf 1 und Kölner Lehr- und Forschungsinstitut der DAP, 
Hansaring 94, 5000 Köln 1. 

Karl-Josef Pazzini, Ursula Schmidt, Ärztin, Dr. med. Reinhild Geier, Dipl.-Psych. Emil Wiec­
zorek, Hamburger Lehr- und Forschungsinstitut der DAP, Laufgraben 37, 2000 Hamburg 1,3. 

Dipl.-Soz. Karin Wangemann, Dr. phil. Gertraud Reitz, Dr. med. Dorothee Doldinger, Frei­
burger Lehr- und Forschungsinstitut der DAP Werderring 16, 7800 Freiburg. 

Um Unterbrechungen der Belieferung zu vermeiden, bitten wir, unserer Auslieferung Adressen-
änderungen rechtzeitig mitzuteilen. · 



Prof. Dr. med. Erwin Ringel, 60 Jahre 

Grüße der Liebe, Verehrung und Treue entbieten wir dem großen Arzt, 
Menschen und Forscher Erwin Ringel, dem unzählige Menschen ihr Leben 
verdanken durch sein jahrzehntelanges Bemühen zur Verhütung von Selbst­
tötung und durch Bekämpfung geistig toten Lebens in Neurose, Psychose 
und psychosomatischem Leiden, dem ewig jugendlichen und immer dyna­
misch aktiven Gelehrten von der Wiener Universität in tiefer Verbundenheit. 

Günter Ammon 
auch im Auftrag der Deutschen Akademie für Psychoanalyse 
und der W orld Association for Dynamic Psychiatry 






