P -:9/ = SAARLANDISCHE n
Do | UNIVERSITATS- UND [ |
Volltextserver der | — LANDESBIBLIOTHEK [ |
Virtuellen Fachbibliothek Psychologie ]

Heigl-Evers, Annelise / Heigl, Wolfgang und Beck, Wolfgang

Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie bei Patienten mit
praddipalen Storungsanteilen

Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 34 (1985) 8, S. 288-296
urn:nbn:de:bsz-psydok- 31325

Erstverdffentlichung bei:
Vandenhoeck & Ruprecht

http://www.v-r.de/de/

Nutzungsbedingungen

PsyDok gewahrt ein nicht exklusives, nicht (ibertragbares, persénliches und beschranktes Recht auf
Nutzung dieses Dokuments. Dieses Dokument ist ausschlief3lich fiir den personlichen, nicht-
kommerziellen Gebrauch bestimmt. Die Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an
diesem Dokument dar und gilt vorbehaltlich der folgenden Einschrankungen: Auf samtlichen Kopien
dieses Dokuments missen alle Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie diirfen dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise abandern, noch
durfen Sie dieses Dokument fur 6ffentliche oder kommerzielle Zwecke vervielfaltigen, 6ffentlich
ausstellen, auffihren, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Mit dem Gebrauch von PsyDok und der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt:

PsyDok

Saarlandische Universitats- und Landesbibliothek
Universitat des Saarlandes,
Campus, Gebaude B 1 1, D-66123 Saarbriicken

E-Mail: psydok@sulb.uni-saarland.de
Internet: psydok.sulb.uni-saarland.de/



Aus Praxis und Forschung

Barthe, H.-J.: Gruppenprozesse in der Teamsupervision —
konstruktive und destruktive Effekte (Processes in the
Course of Teamsupervision—Constructive and Des-
tructive Effects) . . . . . ... ... L.

Beck, B., Jungjohann. E.E.: Zur Inanspruchnahme einer
regionalen kinderpsychiatrischen Behandlungseinrich-
tung (A Longitudinal Study on Discharged Patients
from a Residental Treatment Center for Children and
Adolescents)

Bovensiepen, G.: Die Einleitung der stationiren kinder-
und jugendpsychiatrischen Behandlung durch das Fa-
milien-Erstinterview (The First Family-Interviews as
Introduction to the Psychiatric Inpatient Treatment of
Children and Adolescents) . . . . ... ... ... ...

Braun, H.: Sozialverteilung einiger Psychosomatosen im
Kindes- und Jugendalter (Social Distribution of Some
Psychosomatic Disorders in Childhood and Adoles-
cence)

Castell, R., Meier, R., Biener, A., Artner, K., Dilling, H.,
Weyerer, S.: Sprach- und Intelligenzleistungen gegen-
iiber sozialer Schicht und Familiensituation (Language
and Intelligence Performance in 3-14 Years old Chil-
dren Correlated to Social Background Variables)

Dellisch, H.: Zwei Formen einer frithen Storung der El-
tern-Kindbeziehung und ihre Auswirkung auf die
Schule (Two Forms of Early Interference in Parent-
Child-Relationship and Their Consequences on the
School Age Level)

Diihsler, K.: Von den Anfingen der Kinderpsychothe-
rapie — aufgezeigt am Schicksal eines elternlosen Mid-
chens (The Beginning of Child Psychotherapy in Ger-
many —Illustrated with the Case History of an Orpha-
ned Girl)

Fertsch-Réver-Berger, C.: Familiendynamik und Lernsts-
rungen (Family and Learning-disorders)

Fliigge, .- Nach dem Terroranschlag auf eine Schul-
klasse (After a Murderous Assult in a School Class) . .

Friedrich, H.: Chronisch kranke Kinder und thre Fami-
lien (Children with Chronic Diseases and Their Fami-
hes)y .. ..o

Haar, R.: Die therapeutische Beziehung in der analyti-
schen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie -
Uberlegungen zur Behandlungstechnik (The Thera-
peutic Relationship in Analytic Child and Adolescent
Psychotherapy) . . . . .. ... ... ... ...

Heigel-Evers, A.,, Heigl, F., Beck, W.: Psychoanalytisch-in-
teraktionelle Therapie bei Patienten mit priddipalen
Storungsanteilen (Psychoanalytic Interaction Therapy
with Patients Suffering from Disorders with Preodipal
Components) . . . . . . it

Hobriicker, B.,, Kiihl, R.: Eine Einschiitzungsliste fiir Er-
zieher bei stationirer kinderpsychiatrischer Behand-
lung (Rating-List for Educators During a Stationary
Treatment in a Child Psychiatry)

INHALT

142

187

172

269

120

256

317

90

296

(%)
(@)
(%)

288

37

Hopf, H.H.: Triume in der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit priodipalen Stérungen (Dreams
in Psychotherapy of pre-oedipal-disturbed Children
and Adolescents) . . . ... ... Lo

Jorswieck, E.: Verteilung von Midchen und Jungen bei
Kindern, die wihrend Langzeitanalysen geboren wur-
den (The Distribution of Girls and Boys among Chil-
dren born while longtime Analyses) . . . ... ... ..

Kammerer, E., Gobel, D.: Stationire jugendpsychiatrische
Therapie im Urteil der Patienten (Catamnestic Evalu-
ation of an Adolescent Psychiatric Inpatient-Treat-
ment)

Knéll, H.: Zur Entwicklung der analytischen Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie in der Bundesrepu-
blik Deutschland und Westberlin (On Development of
Analytic Children and Juvenile Therapy in the Federal
Republic of Germany and in West Berlin)

Kdogler, M., Leipersberger, H.: Integrierte Psychotherapie
in der stationiren Kinder- und Jugendpsychiatrie —
Die Bedeutung der Gruppenversammlung (Psychothe-
rapy Integrated into Inpatient Child and Adolescent
Psychiatry. The Significance of the Group Meeting)

Krause, M. P.: Stottern als Beziehungsstorung — Psycho-
therapeutische Arbeit mit Eltern stotternder Kinder
(Stuttering as an Expression of Disturbed Parent-Chil-
dren Relationship)

Kunz, D., Kremp, M., Kampe, H.: Darstellung des Selbst-
konzeptes Drogenabhingiger in ihren Lebensliufen
(Selfconcept Variables in Personal Records of Drug
Addicts) . . ...

Langenmayr, A.: Geschwisterkonstellation aus empiri-
scher und klinisch-psychologischer Sicht (Empirical
and Clinical Aspects of Silbing Constellation) . . . . .

Lehmkuhl, G., Bonney, H., Lehmkuhl, U.: Wie beeinflus-
sen Videoaufnahmen die Wahrnehmung familiirer Be-
ziehungen? (How do Video Recordings influence the
Perception of Family Relationships?) . . . . .. .. ..

v. Liipke, H.: Auffillige Motorik — Versuch einer Erwei-
terung der Perspektive (Unusual Motoricity—New
Perspectives) . . . . . . .. ...

Meijer, A.: Psychotherapie von adoleszenten Asthmapa-
tienten (Psychotherapy of Adolescent Asthma Patien-
EES) o v v e e e e e e e

Miiller-Kiippers, M.: Der Kinderpsychiater als Vater -
Der Vater als Kinderpsychiater (the Child Psychiatrist
as a Father—the Father as a Child Psychiatrist)

Panagiotopoulos, P.: Integrative Eltern-Kind-Therapie.
Ein Modell zur Behandlung des Erziehungsprozesses
(A Modell of Integrative Parents-Child-Therapy) . . .

Paul, G.: Moglichkeiten und Grenzen tagesklinischer Be-
handlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Possi-
bilities and Limits of Day-patient Treatment in Child
Psychiatry)

Plassmann, R., Teising, M., Freyberger, H.: Ein ,Mimi-
kry’-Patient: Bericht tiber den Behandlungsversuch ei-
ner selbstgemachten Krankheit (The Mimicry Patient:
A Report on the Attempt at Treating a Self-inflicted
Tliness)

154

315

219

254

32

210

49

309

o
o
(¥¥]

84



v

Inhalt

Reinhard, H. G.: Zur Daseinbewiltigung bei Kindern mit
Enkopresis (Coping Styles of Children with Encoresis)

Schattner-Meinke, U.: Uber die psychoanalytische Be-
handlung eines [0jihrigen Jungen mit Gilles de la
Tourette-Syndrom (Psychoanalytic Treatment of an
tenyear-old Boy suffering from Tourette’s Syndrome)

Schernus, R.: Erleiden und Gestalten bei Anfallskrank-
heiten im Kindesalter (Suffering and Constructiong on
Convulsive (Epileptic) Illness Amongst Children)

Schmitt, G.M.: Psychotherapie der Pubertitsmagersucht
aus der Sicht kognitiver Theorien (Treatment of Ano-
rexia Nervosa from Point of View of Cognitive Theo-
3 13

Schweitzer, |, Weber, G.: Scheidung als Familienkrise
und klinisches Problem — Ein Uberblick iiber die neu-
ere nordamerikanische Literatur (Divorce as Family
Crists and Clinical Problem: A Survey on the American
Letrature) . . . . . . ... ...

Schweitzer, |, Weber, G.: Familientherapie mit Schei-
dungfamilien: Ein Uberblick (Family Therapy with Fa-
milies of Divorce: ASurvey) . . . . ... ... ... ..

Steinhausen, H.-Ch.: Das Selbstbild Jugendlicher (The
Self-Image of Adolescents)

Thimm, D., Lang, R.: Angst vor dem EEG — Beispiel ei-
ner systematischen Desensitivierung (Fear of EEG-
Recording—An Example of Systematic Desensitiza-
TON) « v v o o e e e

Zschiesche, S.: Psychologische Probleme bei Kindern und
Jugendlichen in der Kieferorthopidie (Psychologic
Problems Caused by Defective Development of Teeth
or Jaws in Children and Adolescents) . . . .. ... ..

Pidagogik und Jugendhilfe

Brunner, R.: Uber Versagung, optimale Versagung und
Erziehung (Frustration, Optimum Frustration and
Lducation)

Hiiffner, U,, Mayr, T.: Formen integrativer Arbeit im Ele-
mentarbereich — erste Eindriicke von der Situation in
Bayern (Forms of Integrative Preschool Education —
first Impressions of the Situation in Bavaria) . . . . . .

Imhof, M.: Erziehung zur Konfliktfihigkeit mit Hilfe
von Selbsterfahrungsarbeit in der Schule (Education
towards the Ability to Conflict with the Ais of En-
counter Groups in School) . . . . ... ... ... ...

Schniedermeyer, P.: Vergessene? — Jugendliche im Mafire-
gelvollzug (The Forgotten Ones?—Adolescents under
Corrective Punishment)

Tagungsberichte

Kinder- und Jugendpsychiatrisches Symposium am 15.
Mai 1985 in Berlin

Bericht iiber das internationale Symposium ,Psychobio-
logy and Early Development® vom 21.-23. Januar 1985
imBerlin . .. ...

2. Europiisches Symposium iiber Entwicklungsneurolo-
gie vom 15.-18. Mai 1985 in Hamburg

183

57

176

44

96

54

225

<

149

63

101

231

Ehrungen

Thea Schonfelder zum 60. Geburtstag . . . . . . . . . ..
Manfred Miiller-Kiippers zum 60. Geburtstag

Curt Weinschenk zum 80. Geburtstag . . . . . ... ...

In memoriam: Marianne Frostig

Rudolf Adam zum 65. Geburtstag . . . . . ... ... ..

Buchbesprechungen

Baake, D.: Die 6- bis 12jihrigen . . . ... ... ... ..

Biener, K. (Hrsg.): Selbstmorde bei Kindern und Jugend-
lichen

Brezovsky, P.: Diagnostik und Therapie selbstverletzen-
den Verhaltens

Buchholz, M. B.: Psychoanalytische Methode und Fami-
lientherapie . . . . ... ... ... ... L.
Cremerius, J.. Vom Handwerk des Psychoanalytikers.
Das Werkzeug der psychoanalytischen Technik . . . .
Datler, W. (Hrsg.): Interdisziplinire Aspekte der Sonder-
und Heilpidagogik . . . .. ... ... .. ... . ...

Eggers, Ch. (Hrsg.): Bindungen und Besitzdenken beim
Kleinkind . . .. ... ... ... ... .. L.

Einsiedeln, W. (Hrsg.): Aspekte des Kinderspiels . . . . .

Farau, A., Cohn, R.C.: Gelebte Geschichte der Psycho-
therapie. Zwel Perspektiven

Friedmann, A.: Leitfaden der Psychiatrie
Fritz, A.: Kognitive und motivationale Ursachen der
Lernschwiiche von Kindern mit einer minimalen cere-

bralen Dysfunktion

Freundeskreis Peter-Jiirgen Boock und die Fachgruppe Knast
und Justiz der Griin- Alternativen Liste (GAL) Hamburg
(Hrsg.): Der Prozefl — Eine Dokumentation zum Pro-
zefl gegen Peter-Jiirgen Boock . . . . . . ... .. ...

Gang, M.: Heilpadagogisches Reiten . . . . . .. . ...

Gerlicher, K. (Hrsg.): Schule — Elternhaus — Beratungs-
dienste . . . ...

Goldstein, S., Solnit, A.].: Divorce and Your Child . . . .

Hafer, H.: Die heimliche Droge — Naturphosphat

Hartmann, H.A., Haubl, R. (Hrsg.): Psychologische Be-
gutachtung . . . .. ... L L

Heun, H.-D.: Pflegekinder im Heim . . . . . ... . ...

Hurme, H.: Life Changes during Childhood . . . . . ..

Jaffe, D. T.: Krifte der Selbstheilung . . . . . . ... ...

Jdger, S.: Der diagnostische Prozefl . . . ... ... ...

Jdger, R.S., Hom, R., Ingenkamp, K.-H. (Hrsg.): Tests
und Trends Bd.IV

Jochimsen, R. P.: Spiel- und Verhaltensgestértenpidago-
gik ..

Klosinski, G.: Warum Bhagwan? Auf der Suche nach
Heimat, Geborgenheit und Liebe

Konrad, R.: Erziehungsbereich Rhythmik. Entwurf einer
Theorie

Lagenstein, I.: Diagnostik und Therapie cerebraler An-
falle im Kindesalter . . . . ... ... ... . ... ...

Lazarus, H.: Ich kann, wennichwill . . .. ... ... ..

Lempp, R. (Hrsg.): Psychische Entwicklung und Schi-
zophrenie . . . . ... ... ..

70
71
276
277
286

200

281

282

23

279

75
280

247

25

248

113
163

76
24
114

24
28
161
27
246

281

199

249

199

78
326

163



Inhalt v

Mangold, B.: Psychosomatik nicht epileptischer Anfille . 26 Simon, F.B. Stierlin, H.: Die Sprache der Familienthe-
Michaelis, R., Nolte, R., Buchwald-Saal, M., Haas, G. H. rapie ~ Ein Vokabular . .. ... ... ... 110

(Hrsg.): Entwicklungsneurologie . . . ... .. .. .. 325  Tinbergen, N., Tinbergen, E. A.: Autismus bei Kindern . . 110
Mortier, W. (Hrsg.): Moderne Diagnostik und Therapie Vofi, R. (Hrsg.): Helfen ... aber nicht auf Rezept. . . . . 246

beiKindern . .. ......... .. .. 0 246 Westphal, R.: Kreativititsférdernde Methoden in der Be-
Nissen, G. (Hrsg.): Psychiatrie des Schulalters . . . . . . 200 ratungsarbeit . . ... oL o000 326
Pascher, W., Bauer, H. (Hrsg.): Differentialdiagnose von Ziehe, T.: Pubertit und Narziflmus . . . . . .. .. ... 324

Sprach-, Stimm- und Horstérungen . . . . . . ... .. 201
Petermann, F.,, Petermann, U.; Training mit aggressiven

Kindern . . . . . . ... . ... ... ... 78  Diskussion/Leserbriefe: 73, 161, 196
Seifert, W.: Der Charakter und seine Geschichten — Psy-

chodiagnostik mit dem thematischen Apperzeptions-

test (TAT) . . . . . . o o 26 Mitteilungen: 29, 80, 115, 165, 202, 250, 283, 328



Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie
bei Patienten mit priddipalen Stérungsanteilen

Von Annelise Heigl-Evers, Franz Heigl und Wolfgang Beck

Zusammenfassung

Einleitend wird darauf hingewiesen, dafl in Auswir-
kung der psychoanalytischen Ich-Psychologie und der
u.a. dadurch angeregten analytischen Entwicklungspsy-
chologie zunehmend Pathologien des Ichs in den Mittel-
punkt kiinischer Aufmerksamkeit geriickt sind, die als
strukturelle Ich-Stérungen oder auch als pricdipale Sto-
rungen bezeichnet werden und die zu Modifikationen
der psychoanalytischen Technik und der Rahmenbedin-
gungen ihrer Anwendung angeregt haben.

Anschlieffend werden die wichtigen Merkmale piodi-
paler Storungsanteile skizziert wie defizitire Objektbe-
ziehungen, herabgesetztes Angstniveau und Dominieren
primitiver Abwehrmechanismen. Es wird die von den Au-
toren vermutete Bedeutung frither externer Makrotrau-
men oder kumulativer Mikrotraumen bei der Entstehung
piodipaler Stérungen erortert in Anlehnung an Uberle-
gungen, die 1980 von Cohen angestellt wurden. Die dar-
aus zu zichenden Konsequenzen fiir die Therapie wer-
den skizziert.

Im weiteren werden die therapeutischen Zielsetzungen
besprochen, die bei der von den Autoren vorgeschlage-
nen psychoanalytisch-interaktionellen Behandlung pio-
dipaler Storungen ins Auge zu fassen sind, und es wird
iber die Rahmenbedingungen berichtet, unter denen die
psychoanalytisch-interaktionelle Therapie einsetzbar ist,
im stationiren, im teilstationiren und im ambulanten
Rahmen.

Es folgt eine Kasuistik, in der die im Sinne angewandter
Psychoanalyse durchgefiihrte Behandlung eines jungen
Mannes beschrieben wird, der zu Beginn der Therapie
noch ein Jugendlicher war. Es wird insbesondere darge-
stellt, nach welchen Kriterien die Rahmenbedingungen
der Behandlung (zeitweise stationir, zeitweise teilstatio-
nir, zeitweise ambulant) verindert wurden und welche
Modifikationen psychoanalytisch orientierter Behand-
lungstechniken, gleichfalls unter Verwendung verlaufso-
rientierter Kriterien, eingesetzt wurden. Abschlieflend
werden Verlauf der Behandlung und werden deren Er-
gebnisse skizziert.

Mit der 1923 vorgelegten Struktur-Theorie hatte
Freud die Voraussetzungen fiir eine Entwicklung ge-
schaffen, die u.a. eine differenziertere Untersuchung der
von thm als Ich bezeichneten Struktur ermoglichte. So
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kam es zu einem genaueren Verstindnis sowohl der nor-
malen frithkindlichen Entwicklung des Ichs als auch ih-
rer pathologischen Verliufe und deren Auswirkungen.
Wir verweisen hier nur auf die Arbeiten von Hartmann,
Spitz, Mahler und Jacobson, denen wir theoretisch und
klinisch iberaus hilfreiche Erkenntnisse verdanken.
Diese beinhalten z.B. das Verhiltnis der Gegenseitigkeit
zwischen dem Organismus und seiner Umgebung, die
Anpassungsfihigkeit des Ichs, die Theorie der Triebneu-
tralisierung (Hartmann 1965, 1972), die Bedeutung der
Wechselbeziehung zwischen Mutter und Kind und die
daraus entstehenden Organisatoren fiir das Verhalten
des Kleinkindes sowie die Entwicklung der Objektbezie-
hungen (Spitz 1976), die Prozesse der Differenzierung
des kleinkindlichen Ichs vom Primirobjekt bis zur Indi-
viduation (Mahler et al. 1978) und schliefllich die Kon-
zeption der psychischen Reprisentanzen (Jacobson
1973). So entfaltete sich ein genaueres Verstindnis so-
woh! fiir die normale kindliche Entwicklung wie auch fiir
ihre pathologischen Formen und deren spitere Auswir-
kungen.

Im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der
psychoanalytischen Entwicklungspsychologie wurden -
vor allem in den letzten 10 Jahren ~ die Moglichkeiten
und Grenzen einer psychotherapeutischen Behandlung
priddipaler Storungsanteile unter den Aspekten psycho-
analytischer Theorie und Praxis zunehmend hiufiger
diskutiert. Diese Diskussion war durch die Bemithungen
gekennzeichnet, neben den dynamischen, skonomischen,
genetischen und adaptiven Aspekten die strukturellen
Merkmale priasdipaler Pathologien genauer zu untersu-
chen, die Ergebnisse zu systematisieren und daraus Kon-
zeptionen fiir den psychotherapeutischen Umgang mit
ihnen zu entwickeln. Besonders wichtige Resultate dieser
klinischen Forschung wurden von Kohut (1973) vorge-
legt, der sich mit der Behandlung narzifitischer Person-
lichkeitsstorungen auseinandergesetzt hatte, von Kern-
berg (1978), der Borderline-Stérungen und den patholo-
gischen Narzifimus untersucht hatte, sowie von Blanck .
Blanck (1978) mit einer systematischen Darstellung der
psvchoanalytischen Ich-Psychologie und deren prakti-
scher Anwendung in der analytischen Psychotherapie.

Wir méchten hier einige Fragen der von den genann-
ten Autoren geforderten klinischen Praxis aufgreifen
und weiter verfolgen. Unser Interesse daran hat sich dar-
aus ergeben, dafl in den letzten Jahren in zunehmender
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Zahl Patienten mit priddipalen Stérungsanteilen unsere
klinischen Einrichtungen aufgesucht haben oder zur wei-
teren Diagnostik und Behandlung an uns iiberwiesen
wurden. So ist die Behandlung von strukturellen Ich-Sto-
rungen eine vordringliche psychotherapeutische Aufgabe
geworden.

Wir wollen — vor allem auch anhand einer Kasuistik -
versuchen, eine spezielle psychotherapeutische Behand-
lungsmethode struktureller Pathologien sowie die Rah-
menbedingungen ihrer Anwendung darzustellen. Wir ha-
ben dazu die verlaufsorientiert organisierte interaktio-
nelle Psychotherapie eines jungen Mannes ausgewiihl,
der zu Beginn der Behandlung noch ein Jugendlicher
war. Damit méchten wir zeigen, dafl bei lingerfristigen
Psychotherapien, wie sie nach unserer Erfahrung bei
privdipalen Stérungen fast immer notwendig erscheinen,
Verinderungen des Rahmens, des Settings nicht etwa re-
signative therapeutische Reaktionen auf einen nicht zu-
stande gekommenen Therapieerfolg sein miissen, son-
dern vielmehr geplante, am strukturellen Entwicklungsni-
veau des Patienten orientierte Verinderungen der Thera-
pie sein konnen.

Fragen sowohl des Settings wie der Technik bei der
psychotherapeutischen Behandlung von prisdipalen Sto-
rungen sind in den letzten Jahren ausfiihrlich diskutiert
worden. Hinsichtlich der Technik wurde dabei vornehm-
lich erértert, ob Modifikationen der analytischen Stan-
dardtechnik vorgenommen werden sollten und wie sich
diese in der Behandlung auswirken (vgl. Fiirstenau 1977,
Kernberg 1978, Blanck u. Blanck 1978, Rosenfeld 1981,
Rohde-Dachser 1982, Heigl-Evers u. Heigl 1980, 1983). In
bezug auf das Setting hat die Diskussion der letzten
Jahre erkennen lassen, dafl die ambulante Psychotherapie
von Patienten mit ausgeprigter Ich-Defizienz aus ver-
schiedenen Griinden hiufig nicht ausreicht. Als Alterna-
tive bzw. als intermittierende Erginzung der ambulanten
Psychotherapie wurde zunichst die stationire, in jiing-
ster Zeit auch vermehrt die teilstationire Behandlung bei
der Indikationsstellung in Erwigung gezogen. Auf die
versorgungspolitischen Aspekte dieser Entwicklung wol-
len wir hier nicht eingehen, wollen uns vielmehr fiir die
Griinde interessieren, die aus therapeutischer Sicht fiir
eine Modifikation des Settings bei priasdipalen Storun-
gen wichtig sind.

Dabei sei zunichst skizziert, welche Pathologien wir
den prisdipalen Stérungen zuordnen und welche klini-
schen Erscheinungsformen von Ich-Defizienz zu erwar-
ten sind: Zu den in klinischer Alltagssprache sogenann-
ten Frithstdrungen zihlen wir narzifitische Persénlich-
keitsstorungen, Entwicklungspathologien auf Border-
line-Niveau, pripsychotische Personlichkeitsentwicklun-
gen, bestimmte Psychosen, Sucht- und Abhiingigkeitser-
krankungen, schwere Psychosomatosen sowie chronifi-
zierte Charakterneurosen. Diese Zuordnung ergibt sich
weniger aus Symptomen oder Symptomgruppen als aus
der diagnostischen Einschitzung der Struktur des Ichs,
der die Symptome zuzuordnen sind. Wir untersuchen die
Ich-Struktur mit Hilfe der deskriptiven Entwicklungs-

diagnose, wie sie von Blanck u. Blanck (1978, S.99-126)
vorgelegt wurde. Dabeli zeigt sich, daf die ¢ben genann-
ten Krankheitsbilder bzw. Stérungssyndrome selten klar
voneinander abgegrenzt vorgefunden werden, sondern
daR wir vielfach Uberschneidungen und Vermischungen
antreffen; das scheint insbesondere im Zuge maligner re-
gressiver Prozesse der Fall zu sein. Wesentlich erscheint
uns aber die Beschiftigung mit jenen pathologischen
Aspekten, die wir im Verlauf der diagnostischen Aufkli-
rung sowie in der Behandlung der so bezeichneten Pa-
tienten — gewissermaflen als thnen allen gemeinsame
strukturelle Merkmale — immer wieder beobachten konn-
ten.

Zum einen handelt es sich dabei um defizitire Objekt-
beziehungen: Es besteht ein Objektbeziehungsniveau,
das vor Lrreichen der Objektkonstanz etabliert worden
ist. Dies bedeutet. daf} die Selbst- und Objektreprisen-
tanzen nicht ausreichend differenziert und vonemnander
getrennt sind, und bewirke, dafl solche Patienten nicht in
der Lage sind, den Therapeuten ,zur Verlagerung und
Projektion von Gefithlen und Einstellungen gegeniiber
Objekten aus der Vergangenheit zu benutzen® (Blanck u.
Blanck 1978, S.100). Es ist also damit zu rechnen, dafl sie
in der Behandlung — im Gegensatz zu Patienten mit neu-
rotischen Strukturen — nicht in der Lage sein werden, sta-
bile Ubertragungsbeziehungen herzustellen. Vielmehr
miissen wir bel einer derartigen Pathologie mit archai-
schen Ubertragungsmustern rechnen, in denen sich hiu-
fig Reprisentanzen von Teilobjekten darstellen.

Zu diesem Objektbeziehungsniveau gehort meistens
auch eine ausgepriigte Nihe-Distanz-Intoleranz, wie sie
Mabhler et al. (1978, S.101) fiir die Wieder-Anniiherungs-
Phase, insbesondere die Wieder-Anniherungs-Krise, be-
schrieben haben. Ferner scheinen nach klinischer Beob-
achtung nicht ausreichend neutralisierte aggressive Ener-
gien und im Zusammenhang damit eine mangelhafte Im-
pulskontrolle eine grofle Rolle zu spielen. Das Angstni-
veau solcher Patienten ist gleichfalls sehr niedrig; im
glinstigsten Fall ist es durch die Angst vor Verlust der
Liebe des Objektes, hiufig jedoch, gleichsam noch tiefer
angesiedelt, durch die Angst vor Vernichtung gekenn-
zeichnet. Die Abwehrfunktionen erscheinen ebenfalls auf
einem niedrigen Niveau: Es dominicren Projektion und
Introjektion, primitive Identifikation, Spaltung in gute
(befriedigende) und bose (versagende) Objektreprisen-
tanzen, projektive Identifizierung und primitive Leug-
nung.

Bei der Beurteilung der Identititsbildung ist hiufig zu
beobachten, dafl die Trennung und Individuation vom
Primirobjekt entweder nahezu mifilungen ist oder nur
teilweise vollzogen werden konnte. Beziiglich der Inter-
nalisierungsprozesse bewegen sich diese Patienten mei-
stens auf einer Ebene, auf der idealisierte Objekte oder
ein grandioses Selbst vorherrschend sind; oft bestehen
intensive intrapsychische Verschmelzungswiinsche mit
idealisierten  Objektes, es
herrscht gewissermaflen der Zustand einer ,primiren
Ungeschiedenheit” (Sandler, Joffe 1967, S.138-157). Die
Frustrationstoleranz ist infolgedessen bei diesen Patien-

den Reprisentanzen des
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ten nur sehr gering entwickelt; ferner diagnostizieren wir
neben archaisch-destruktiven Uber-Ich-Anteilen Defizite
in der Affektwahrnehmung und -differenzierung. Aufler-
dem konnten wir im Verlauf der Behandlung hiufig die
Tendenz zu maligner Regression beobachten.

Wir mochten betonen, dafl die hier dargestellten de-
skriptiven Entwicklungsmerkmale innerhalb des klini-
schen Gesamtbildes bei den einzelnen Patientengruppen
variieren, d.h. dafl es sich hierbei schwerpunktmifig um
Merkmale handelt, die zwar charakteristisch fiir Patien-
ten mit priddipalen Stérungsanteilen zu sein scheinen,
sich im konkreten Tall jedoch — je nach dem erreichten
hochsten Entwicklungsniveau — mit strukturell hoheren
oder niedrigeren Merkmalen vermischen. So konnten wir
feststellen, dafl hiufig Kombinationen von neurotischen
und strukturell defizitiren Merkmalen auftreten, wie
zum Beispiel zwangsneurotische Abwehrmechanismen
und Symptome zum Zwecke der Kompensation einer tie-
fer liegenden und zunichst kaschierten strukturellen Pa-
thologie.

Im Verlauf der psychotherapeutischen Arbeit mit die-
ser Patientengruppe verfestigte sich bei uns der Ein-
druck, dafl genetisch frithe Einwirkungen von Makro-
und/oder kumulativen Mikro-Traumen in einem u.E. er-
heblichen Ausmaf einen Anteil der Atiopathogenese die-
ser Storungen darstellen. Auf die psychoanalytische
Traumatheorie wollen wir im einzelnen nicht eingehen,
finden es jedoch wichtig, auf einige spezielle Aspekte der
neueren psychoanalytischen Traumaforschung hinzuwei-
sen, da sie u.E. fiir das Verstiandnis der hernach darzu-
stellenden Kasuistik von Bedeutung sind.

Schon die Beschiftigung Freuds mit den Phinomenen
des Traumas lief} deutlich werden, daf} die nach derarti-
gen Reiziiberflutungen verbleibenden Spannungen nicht
analog zur neurotischen Kompromifibildung oder, wie es
z.B. im Traum geschieht, skonomisch gesprochen ,abge-
fuhrt' werden konnen. Vielmehr zeigte es sich, daf§ die an
traumatischer Neurose erkrankten Patienten sich in th-
ren Triumen immer wieder in die héchst unlustvolle
traumatische Situation zuriickversetzten, sie also stindig
reproduzierten, ohne dafl dadurch eine Verarbeitung im
Sinne einer psychischen Entlastung stattgefunden hiitte.
Freud (1920) folgerte daraus, dafl Traumata dem Wie-
derholungszwang unterliegen, daf} sie offensichtlich im-
mer wieder aufs neue reproduziert werden miissen.

Cohen (1980) hat diese Frage wieder aufgegriffen und
sie aufgrund klinischer Erfahrungen therapeutisch neu
durchdacht. Er leitet aus seiner klinischen Praxis ab, daf§
der Patient in der Analyse niedrig strukturierte Registrie-
rungen traumatisierender Einzelvorfille oder traumati-
sche Erlebnismuster gleichsam nachbildet. Unter niedrig
strukturierten Registrierungen werden dabei Mikro-
strukturen im Sinne von Lrinnerungsspuren und Bediirf-
nissen verstanden, die Funktionseinheiten der seelischen
Abliufe darstellen.

Heigl-Evers und Heigl/ (1982) haben im Rahmen einer
Darstellung der psychoanalytischen Angsttheorien noch-
mals auf die Bedeutung des Traumas fiir die Entstehung

seelischer Erkrankungen hingewiesen. Die entwicklungs-
bedingt noch geringe Differenzierung des Ichs macht das
Kind sehr anfillig fiir Reiztiberflutungen psychischer, so-
matischer und somatopsychischer Art, lifit es gegeniiber
einer traumatischen Situation hilflos sein. Wenn das
frithkindliche Ich plotzlich von Reizen uberflutet wird,
kann das - je nach dem strukturellen Entwicklungsni-
veau und der Intensitit und Dauer der traumatischen
Einwirkung — desorganisierend auf seine Fihigkeit wir-
ken, das Geschehen zu perzipieren, zu apperzipieren und
daraus Erinnerungsspuren zu entwickeln. Infolgedessen
sind solche Traumen nicht in der Weise erinnerbar, wie
es die aus der Neurosenklinik wohl bekannten verdring-
ten Erinnerungen sind ( Heigl-Evers u. Heigl 1982, S.89).
Fir die psychotherapeutische Praxis ergibt sich daraus
die Frage, wie solche frithen und unreifen Formen der
Repriisentanzenwelt bewufit gemacht werden konnen.
Heigl-Evers und Heig! ziehen fir die Behandlungstech-
nik dieser Pathologien zusammen mit Coken (1980) fol-
gende Konsequenzen:

wDer Therapeut hilft dem Patienten, die Elemente der von
thm produzierten Wiederholungen im Sinne von Nachbildungen
fritherer Traumata gleichsam zu tibersetzen und sie in hohere
Strukturen, in Erinnerungsspuren umzuwandeln; er stellt sich
dabei als primiires Objekt zur Verfiigung, um dem Patienten zu
helfen, strukturelle Defizite auszugleichen; er bewegt sich auf
der Linie einer entwicklungspathologisch orientierten Psycho-
therapie, wie sie z.B. von Kohut (1971) und Fleming (1978), von
Blanck u. Blanck (1978) und von Heigl-Fvers u. Heigl (1979,
1980) vorgelegt wurde® (Heigl-Evers u. Heigl 1982, S.90-91).

Wir meinen, die Darstellung der entwicklungspatholo-
gischen Merkmale verdeutlicht, daf} bei der psychothera-
peutischen Behandlung dieser Stérungen keine Konflikte
im neurosenpathologischen Sinne zu bearbeiten sind,
sondern dafl eine solche Behandlung primir zum Ziel ha-
ben mufl, strukturelle Defizite des Ichs zu vermindern
und auszugleichen.Diese Zielsetzung wirft dann freilich
weiterfithrende Fragen hinsichtlich der Technik und des
Settings auf. Wir wollen uns deswegen kurz mit einer
spezifischen Behandlungstechnik, nimlich der psycho-
analytisch-interaktionellen Therapie sowie mit der Frage
des dazugehorigen Settings beschiftigen. Die psychoana-
lytisch-interaktionelle Therapie (Heigl-Evers u. Heigl,
1980 a. u. b., 1983) wurde im theoretischen Zusammen-
hang mit der analytischen Ich-Psychelogie entwickelt.
Das dabei angewandte Interventionsprinzip ist in Ab-
grenzung gegen das Prinzip der in der Psychoanalyse
eingesetzten ,.Deutung’ das der ,Antwort‘. Die psychoana-
lytisch-interaktionelle Technik ist auf die aktuelle inter-
personale Beziehung zwischen Patient und Therapeut
zentriert; wesentlicher Wirkfaktor ist dabei, dafl der
Therapeut sich in seinen authentischen gefiithlshaften wie
vorstellungsmifligen Antworten auf den Patienten im
Sinne selektiver Expressivitit als reale Person anbietet.
Diese ,Antworten® sind dem strukturellen Entwicklungs-
mveau des Patienten angemessen, der Therapeut iber-
nimmt dabei eine strukturierende Hilfs-Ich-Tunktion; er
bietet dem Patienten eine Beziehung an, die insbesondere
einen Prozef anregen soll, ,ein pathogenes (inneres) Ob-
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jekt durch ein forderndes, benignes Objekt, wie es sich
im Therapeuten darstellt, allmihlich zu ersetzen® (Heig/-
Fovers u. Heigl 1983, S.9).

Die Beziehung zum Therapeuten sollte.dem Patienten
dabei helfen, die Spaltung von guten und bésen Objekt-
reprisentanzen zu iiberwinden, Nihe und Distanz an-
gemessen zu regulieren, die Frustrations- und Span-
nungstoleranz sowie die Impulskontrolle zu stirken und
damit mehr neutralisierte aggressive und libidindse seeli-
sche Energien zur Verfiigung zu haben. Weitere Ziele se-
hen wir in einer verbesserten Affektwahrnehmung und
-differenzierung, in der Milderung der oftmals ar-
chaisch-destruktiven Uber-Ich-Anteile und der Weiter-
entwicklung und Anhebung des Angstniveaus. Es sei
noch erwihnt, dafl die interaktionelle Psychotherapie in
unseren klinischen Einrichtungen sowohl in der Linzel-
wie in der Gruppentherapie wie auch in deren Kombina-
tion angewandt wird. Welches Behandlungsangebot un-
ter welchen Rahmenbedingungen dabei jeweils zu ma-
chen ist, muf} in inviduumzentrierter Betrachtung geklirt
werden; es ist zu entscheiden, welches Behandlungsange-
bot der psychischen Struktur eines Patienten jeweils an-
gemessen ist.

In der jiingeren psychoanalytischen Literatur ist diese
Frage mehrfach bearbeitet worden (vgl. Fiirstenan 1977,
Heigl 1978, 1981). Die zuvor bereits erwiihnte hiufigere
Einrichtung von psychotherapeutischen Tageskliniken in
der Bundesrepublik Deutschland scheint uns nicht nur
Folge der Empfehlungen der Enquéte zur Lage der Psy-
chiatrie in der BRD zu sein, sondern steht moglicher-
weise auch mit einer differenzierteren Diagnostik und
Behandlung sogenannter Irihstdrungen im Zusammen-
hang. Wir mochten hier die drei Arten von Rahmenbe-
dingungen aus unserem klinischen Bereich skizzieren, in
denen wir die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie
einzeln oder in kombinierter Form (Einzel- und Grup-
penpsychotherapie) einsetzen: Wir vergleichen dabei un-
sere Erfahrungen mit der stationiren, der teilstationiren
und der ambulanten Anwendung dieser Therapie im
Hinblick auf thre Wirksamkeit, weil wir in der angekiin-
digten Kasuistik zeigen mochten, dafl bei manchen Pa-
tienten durchaus die Moglichkeit, ja wahrscheinlich so-
gar die Notwendigkeit besteht, die Behandlung individu-
umzentriert 1m Sinne einer ,Konzept-Assimilation®
(Heigl 1981, S.5) zu planen.

Der stationiren und der teilstationiren interaktionel-
len Psychotherapie, wie sie in unseren klinischen Einrich-
tungen durchgefithrt wird, ist folgendes gemeinsam:
Dem Patienten wird ein Behandlungsplan angeboten,
der, individuumzentriert, verlaufsorientiert und integra-
tiv, auf die intensive Bearbeitung der strukturellen Patho-
logie abzielt. F. Heigl schreibt dazu:

»Wir verstehen demnach klinisch analytisch orientierte Psy-
chotherapie als die Kunst und Technik, mit der intrapsychischen
Realitit des geplant  und
verlaufsorientiert umzugehen. Insofern wird die psychoanalyti-

und interpersonellen Patienten

sche Orientierung um die psychosoziale Dimension verbreitert
und die Wirksamkeit intensiviert* (1981, S.6).

Die Herausnahme des Patienten aus dem sozialen All-
tag und seine Behandlung in einer stationdren Psychothe-
rapie sollte nach unserem Verstindnis bei jenen Patholo-
gien erfolgen, bei denen wegen schwerster Ich-Defizienz
die relativ kontinuierliche Ubernahme der ,holding
function® (Winnicott 1974) unerlifilich ist, Zu dieser Pa-
tientengruppe zihlen wir einige Formen von Psychose
oder psychosenahen Zustinden, pripsychotische Manife-
stationen, bestimmte Borderline-Pathologien sowie spe-
zifische narzifitische Personlichkeitsstorungen, bei denen
eine stirkere Tendenz in Richtung anhaltender Regres-
sion besteht. ~ Das teilstationdre Setting dagegen eignet
sich nach unserer Erfahrung besonders fiir solche Patien-
ten, die nicht bzw. nicht stirker von maligner Regression
mit akuter Suicidneigung bedroht sind. Fiir prognostisch
besonders giinstig halten wir dieses Setting bei solchen
Patienten, die eine ausgeprigte Nihe-Distanz-Problema-
tik zeigen, d.h. bet denen vorwiegend Defizienzen aus
den Phasen der Trennung und Individuation vorliegen
(Mahler et al. 1978). Die Rahmenbedingungen der Ta-
gesklinik mit der Moglichkert des tiglichen Kommens,
Gehens und Wiederkommens betrachten wir als wichtige
Voraussetzung fiir eine verbesserte Regulation von Nihe
und Distanz. Diese Fihigkeit hat einen besseren Reiz-
schutz zur Tolge, sie verstirkt die Neutralisierungsfihig-
keit und damit auch die Impuls-, Frustrations- und
Angsttoleranz. Das Liniiben der Wiederanniherung an
die ,Mutter-Tagesklinik® wird durch die tigliche Riick-
kehr in die gewohnte soziale Umgebung angstmildernd
gestaltet. Das Erleben beim In-die-Tagesklinik-Kom-
men, In-der-Klinik-Sein und Aus-der-Klinik-wieder-
Weggehen wird somit immer wieder Gegenstand der psy-
chotherapeutischen Bearbeitung; dadurch wird diese
Problematik auf mehreren Ebenen deutlich sichtbar und
besser bearbeitbar. Es wire noch zu ergiinzen, dafl diese
Patienten nach unseren bisherigen Erfahrungen zu Be-
ginn der Behandlung aufgrund ihres strukturell niedri-
gen Objektbeziehungsniveaus entweder kaum oder nur
mit starken Cinschrinkungen iri der Lage sind, ein psy-
chotherapeutisches Arbeitsbiindnis einzugehen, d.h. da}
die Therapie in der Anfangsphase tiberwiegend darin be-
steht, an den Objektbeziehungen in der Weise zu arbei-
ten, dak ein Arbeitsbiindnis tiberhaupt erst méglich wird.
Unter diesem Aspekt betrachten wir die teilstationire
Psychotherapie auch als eine Moglichkeit der Vorberei-
tung zu einer ambulanten Behandlung.

Die ambulante interaktionelle Linzel- oder Grup-
penpsychotherapie oder auch deren Kombination halten
wir primir fiir indiziert bei Patienten mit narzifitischen
Personlichkeitsstorungen bei gelungener sozialer Inte-
gration, die also trotz ithrer Pathologie iiber Selbst- und
Objektreprisentanzen in einem Differenzierungsgrad
verfiigen, der sie in die Lage versetzt, die Beziehungen zu
den Objekten, auch zum Therapeuten, nicht schon be:
geringfiigigen Frustrationen zu beenden oder aber Fru-
strationen auto-destruktiv zu verarbeiten. Bei solchen
Patienten bestehen neben strukturellen Defiziten hiufig
auch konflikt-pathologische Manifestationen auf neuro-
tischem Niveau. Wie schon erwihnt, eignet sich die am-



292

A.Heigl-Evers, F. Heigl und W. Beck: Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie ...

bulante interaktionelle Psychotherapie auch zur Nachbe-
handlung bei einer vorangegangenen stationiren oder
teilstationiren Therapie. Wie bereits angedeutet, kann im
Rahmen eines individuumzentrierten, verlaufsorientier-
ten, integrierten Gesamtbehandlungsplanes eine zeitlich
aufeinanderfolgende Anwendung von stationirer, teilsta-
tionirer und ambulanter Psychotherapie, in dieser oder
einer anderen Reihenfolge, durchaus indiziert sein. Bei
dem jungen Mann, dessen Krankheits- und Behand-
lungsgeschichte wir uns jetzt zuwenden wollen, wurde
ein solches Vorgehen im Verlauf seiner Therapie not-
wendig.

Bei unserem Patienten, der zum Zeitpunkt des Erst-
kontaktes — er wurde von seinen Eltern gebracht — noch
Jugendlicher war, dominierten damals zwanghafte Grii-
beleien sowie Groflenphantasien, die einen Grof3teil sei-
nes Erlebens ausmachten. Auflerdem litt er an Lernsté-
rungen, Haschisch-Abusus, Miktionsstérungen, Haut-
ausschlag (Psoriasis) und aggressiven Impulsdurchbrii-
chen.

Aus der Genese dieses Patienten selen auszugsweise
jene Aspekte genannt, die fiir das Verstindnis der Be-
handlung von Bedeutung sind: Der Patient ist Einzel-
kind; er wuchs, psychologisch betrachtet, gleichsam in ei-
ner verkehrten Welt auf: Der Vater ging mit dem Sohn
von Anfang an wie eine ibermichtige, kontrollierende
Mutter um. Die Mutter des Patienten wurde vom Vater
gewissermaflen als Funktion ,bereitgestellt”; die Bezie-
hung zwischen Mutter und Sohn wurde praktisch vom
Vater bestimmt. Dieser versuchte, durch grenzenlose Be-
dirfnisbefriedigung einerseits sowie ihm nicht bewufite
indirekte sadistische Bemichtigung andererseits eine nar-
zifltische Einheit mit dem Kind zu erhalten; der Sohn
war Selbstobjekt des Vaters oder mit anderen Worten:
dessen narzifitische Extension. Differenzierungsprozesse
auf seiner Seite waren nur begrenzt méglich; er verblieb
intrapsychisch in einer Welt paradiesischer Bediirfnisbe-
friedigung, die u.a. zu einer enormen Anspruchshaltung
fishrte. Die Ausbildung stabiler Selbst- und Objektrepri-
sentanzen und somit die Etablierung von Objektkon-
stanz konnte nicht erfolgen. Die Fihigkeit, seine Impulse
zu kontrollieren, seine Frustrationstoleranz, ferner die
Differenzierung seiner Affekte und die Affektwahrneh-
mung waren nur duflerst gering entwickelt. Die Neutrali-
sierung seiner aggressiven und libidinésen Energien war
nicht ausreichend gelungen; in Beziehungen zu anderen
suchte er ein haltgebendes und steuerndes Objekt, das je-
doch beliebig austauschbar war. Unter Regressionsdruck
kam es zur Entdifferenzierung der Selbst- und Objektre-
prasentanzen. Als Abwehrmechanismen zeigten sich
stark ausgeprigte primitive Identifizierungen, Spaltung
in ,nur gute und ,nur bose' Objektreprisentanzen, pri-
mitive Leugnung und projektive Identifizierung. Das
Angstniveau war auf einer sehr niedrigen Stufe etabliert:
Uberwiegend zeigte sich Angst vor Verlust des Liebesob-
jektes, teilweise Angst vor Vernichtung. Im Hinblick auf

seine psychosexuelle Reifung gingen wir aufgrund der
mangelhaften Neutralisierung (s. d. der mangelhaften Im-
pulskontrolle) davon aus, dafl keine ausreichende Diffe-
renzierung in Libido und Aggression stattgefunden
hatte. Die Internalisierungsprozesse erschienen auf einer
LEbene etabliert, wo es vorherrschend um idealisierte Ob-
jekte oder aber um das Erleben eines grandiosen Selbst
ging. In Verbindung mit sehr strengen, archaischen
Uber-Ich-Anteilen ergab sich insgesamt das Bild einer
Storung auf einem niedrigen Organisationsniveau der
Charakterpathologie (Kernberg 1976).

Durch gelegentliche psychotherapeutische Kontakte
mit den Eltern des Patienten war es moglich, die anamne-
stischen Angaben zu ergiinzen. Hierbet ergab sich, daf}
der Patient als Kleinkind folgendem Trauma ausgesetzt
war: Im Alter von 1% Jahren fiel er aus dem Bett und er-
litt dabei eine Schidelfraktur, die zur Folge hatte, daf} er
durch Krankenhausaufenthalt lingere Zeit von den El-
tern getrennt war. Dieses frithe organische und seelische
Makro-Trauma wirkte im Zusammenhang mit weiteren
Mikro-Traumen kumulativ: So mufite der Patient immer
wieder im Bett des Vaters schlafen, wobei der Vater den
Sohn, Bauch am Riicken liegend, derart umklammerte,
dafl sein Penis in der Gesififurche des Kindes lag; der
Sohn konnte sich dem Zugriff des Vaters nie entziehen.
Erschwerend im Sinne eines traumatischen Momentes
wirkte sich aus, daf§ die Mutter als emotionales Hilfs-Ich
fiir den Patienten ausfiel, da der Vater eine Beziehung
zwischen Mutter und Sohn nur insoweit zulieff, als sie
seinen unbewuBten Winschen entgegenkam. Es ist ver-
stindlich, dafl der Patient aufgrund dieser Genese im Zu-
sammenhang mit einer bestimmten Strukturpathologie
fiir eine homosexuelle Entwicklung pridisponiert war.
Homosexuelle Phantasien beschiftigten ihn in der Ado-
leszenz hiufig, wihrend homosexuelle Handlungen nur
ansatzweise in Erscheinung traten. Die in der Adoles-
zenz drohende pripsychotische ILntwicklung konnte der
Patient zumindest partiell dadurch abwenden, daf} er sich
per Identifikation mit Sucht- und Zwangsanteilen des
Vaters vor der Dekompensation schiitzte. Gelegentlich
kam es zu heftigen aggressiven Impulsdurchbriichen, bel
denen er die elterliche Wohnung demolierte und biswei-
len auch die Eltern titlich angriff.

Wir vereinbarten mit dem Jugendlichen zuniichst eine
begrenzte ambulante Psychotherapie, einmal, um das
Ausmafl der priodipalen Pathologie genauer abzukliren,
ferner, um zu iberpriifen, ob er in der Lage sein wiirde,
die Bedingungen einer ambulanten Psychotherapie ohne
stirkere Tendenzen in Richtung maligner Regression zu
ertragen. Wihrend der Zeit der ambulanten Psychothe-
rapie verstarb plotzlich sein Vater, zu dem — wie schon
berichtet — eine sehr enge Beziehung bestanden hatte.
Daraufhin geriet der junge Mann in eine akute Krisensi-
tuation mit massiven regressiven Tendenzen. Er entwik-
kelte diffuse archaische Angste von besonders grofier In-
tensitit, fiirchtete z.B., von anderen Menschen ver-
schlungen zu werden oder sich selbst aufzulésen; er
konnte sich in Bezichungen zu anderen Menschen kaum
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selbst empfinden. Manchmal erschien thm seine Umge-
bung nur durch eine Nebelwand sichtbar; Kontakte zu
anderen Menschen wurden als ungeheuer anstrengend
und belastend erlebt. Wegen der genannten Krise bei
Vorliegen einer ,pripsychotischen Entwicklung® (vgl.
Kernberg 1978, S.29, 140) stellte sich die Frage, welche
Form der Psychotherapie diesem Patienten bei der Be-
wiltigung seiner Schwierigkeiten helfen kénnte. Wir ent-
schieden uns zunichst fiir eine stationiire Psychotherapie
mit dem Ziel, einerseits die notwendige ,holding
function® zu gewihrleisten, andererseits das Ausmaf} der
Regression durch den stiitzenden Rahmen zu mildern
und an den groben strukturellen Defiziten zu arbeiten.
Vom Verlauf der stationiren Behandlung wollten wir
dann abhiingig machen, welche Form und welcher Rah-
men fiir die Weiterbehandlung zu wihlen sei. Die statio-
nire Psychotherapie dauerte etwa ein halbes Jahr!. Wih-
rend dieser Behandlung ergab sich eine weitgehende Sta-
bilisierung der pripsychotischen Krise; vor allem im Be-
reich der Realititspriifung und in bezug auf das Angstni-
veau zeigte sich eine deutliche Weiterentwicklung, so daf§
wir dem Patienten nach dem stationiren Aufenthalt eine
teilstationire Psychotherapie vorschlugen. In der statio-
niren Behandlung war jedoch deutlich geworden, daf}
ein vollstationirer Rahmen den Patienten in der Hinsicht
iiberforderte, daf} er seine Wiinsche nach Nihe einerseits
mobilisierte, gleichzeitig aber die Angst vor Nihe enorm
verstirkte, so dafl immer wieder die Gefahr einer malig-
nen Regression auftrat. Die Regulierung von Nihe und
Distanz, die — wie vorher bereits erwithnt — in den Sub-
phasen der Trennung und Individuation von grofler Be-
deutung ist, konnte dem Patienten in der vollstationiren
Behandlung deshalb nicht recht gelingen. Im Gegensatz
dazu hitte eine weitere ambulante Psychotherapie zu je-
ner Zeit die Distanz zu den haltgebenden und steuern-
den Objekten so vergrofert, daf sie seine Angst vor Ver-
lust des haltgebenden Objektes wiederum verstirkt hitte.
Es schien also aus unserer Sicht angebracht, einen Be-
handlungsrahmen zu wihlen, in dem der Patient einer-
seits einen fiir thn weiterhin nétigen strukturierten und
haltenden Rahmen zur Verfiigung hatte, andererseits des
weiteren nicht total aus seinem sozialen Alltag herausge-
nommen wurde, wodurch es eher moglich war, daf§ die in
der stiitzenden und einiibenden Psychotherapie erworbe-

! Dieser stationiren Therapie war in den ersten Jahren der

ambulanten Behandlung ein klinischer Aufenthalt von ca. 3 Mo-
naten in einer iiberregionalen gréferen Fachklinik vorausgegan-
gen. Dort fiel besonders ein schr hiufig auftretendes ,versonne-
nes” Licheln des Patienten auf, das Ausdruck eines ausgeprig-
ten Tagtriumens war. Wihrend dieser Phase waren wenige
Fortschritte zu erzielen; der Befriedigungscharakter dieser teils
symbiotischen Tagtriume war so grof}, daf§ beim Patienten zu-
niichst wenig Bereitschaft bestand, seine Probleme zu bearbeiten
und seine Ichfunktions-Defizite aufzufiillen. Erst permanentes
interaktionelles Eingehen auf diese Ersatzbefriedigung, d. h. de-
ren ,Ersatz® durch das Angebot einer Objektbeziehung, brachte
den Patienten dazu, ernsthafter mitzuarbeiten, d.h. sich auch
nach den Therapiegruppen- und Einzelsitzungen mit seinen
Problemen zu beschiftigen.

nen Reifungsschritte in der sozialen Realitit erprobt und
eingeiibt werden konnten. In der Psychotherapeutischen
Tagesklinik bestand der Vorteil der Behandlung speziell
fur diesen Patienten natiirlich auch darin, dafl die ver-
schiedenen therapeutischen Angebote (Einzelpsychother-
apie, Gruppenpsychotherapie, Beschiftigungstherapie,
Gestaltungstherapie, Musiktherapie und Sozialtherapie)
sowle die Gestaltung der Bezichungen auf der Station -
ebenso wie zuvor in der vollstationiren Therapie - in ei-
nem integrativen Rahmen geplant eingesetzt wurden.

Bei dem hier vorgestellten Patienten war aufgrund sei-
ner defizitiren Ich-Struktur damit zu rechnen, dafi es in
der teilstationiiren Behandlung weniger um die Entfal-
tung von Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozes-
sen 1m neuropsychologischen Sinne gehen wiirde, son-
dern vielmehr um reale Erfahrungen mit anderen Men-
schen innerhalb der Tagesklinik. Dies bedeutete aber
auch, dafl dem Paticuten in Situationen der Uberforde-
rung die Moglichkeit zum Riickzug aus der psychothera-
peutischen Situation blieb; dies hielten wir insbesondere
im Hinblick auf die Verarbeitung seiner Erfahrungen fir
wichtig. — Die Ergebnisse aus den einzelnen therapeuti-
schen Aktivititen sowie die Interaktionen in der Stations-
gruppe lieferten ebenso wie die LEindriicke der Schwe-
stern und des anderen Stationspersonals Hinweise fiir ei-
nen angemessenen Umgang mit diesem Patienten. So
zeigte sich bei thm schon zu Beginn der Behandlung eine
ausgeprigte Nihe-Intoleranz; in der LCinzelpsychothe-
rapie entwickelte er einerseits das Bediirfnis, dem Thera-
peuten ganz nahe zu kommen, andererseits fiirchtete er,
dann total vereinnahmt zu werden und als Individuum
unterzugehen; dabei verschwammen hiufig seine Wahr-
nehmungsgrenzen. Ferner iiberforderte er sich durch hy-
peraktives Reden und Griibeln und belastete sich durch
extreme Selbstabwertung. Beim Therapeuten entstanden
Gefiihle von grofler Sorge iiber den Zustand des Patien-
ten, Verwirrung, Tendenzen, sich von der Behandlung
zuriickzuziehen, und der Wunsch, die Situation stirker
zu strukturieren. Auf der Station vermittelte der junge
Mann in dieser Behandlungsphase bei den Mitarbeitern
das Bild eines verwohnten Jungen, der bei einer enorm
hohen Anspruchshaltung gleichzeitig in vollig passiver
Erwartung verblieb. Durch seine kleinkindhaft char-
mante Art schaffte er es zunichst hiufiger, sich vom Per-
sonal passiv versorgen zu lassen. In seinem Verhalten do-
minierte ein kindliches Sich-gehen-Lassen; er wollte alle
seine Bediirfnisse grenzenlos ausleben, ohne darauf ach-
ten zu miissen, wie das auf andere Menschen wirkt. Er
negierte weitgehend deren Anderssein. Er war erfiillt von
dem Bedirfnis, andere miifiten grenzenlos fiir thn da
sein; dabet hatte er die Tendenz, sich auch seinerseits
grenzenlos anzupassen.

In der Gestaltungstherapie malte er Bilder, auf denen
die Grenzen zwischen den Menschen verschwammen
oder aufgelost schienen. Fr hatte die Vorstellung, dafl er
ohne zu fragen, in die Bilder der Mitpatienten hincinma-
len konnte; Begrenzungen durch die Gestaltungsthera-
peutin [dsten bei thm intensive Wutgefiihle und Riick-
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zugstendenzen aus. Ahnlich wollte er auch iber die
Krankenschwestern verfiigen ; er hatte die Vorstellung,
dal diese beliebig fiir ihn dazusein hitten; im Stationsle-
ben neigte er dazu, sich iiber die gesetzten Regelungen
hinwegzusetzen. Die dufleren Objekte versuchte der Pa-
tient unter stindiger Kontrolle zu halten, um sich davor
zu schiitzen, sie zu verlieren. Diese Linstellung hatte ein
stindiges angestrengtes Bemithen um andere Personen
zur Folge, ohne Riicksicht auf den eigenen Wunsch und
Willen. Sich das Wohlwollen der anderen zu erhalten, er-
schien ihm wichtiger, als auf seine eigene Innenwelt und
besonders seine Affekte zu achten. Verhielten sich die
Mitpatienten oder das Personal anders, als er es sich
wiinschte, so kam es aufgrund strenger archaischer
Uber-Ich-Anteile zu starker Selbstentwertung sowie zur
Aufspaltung in befriedigende (gute) und versagende
(bose) Objekte.

Spiiter idealisierte er dann vor allen Dingen thm unbe-
kannte Menschen; die realen’ Bezugspersonen wurden
gleichzeitig entwertet. In den Besprechungen des Thera-
peuten-Teams wurde deutlich, dafl es fiir den Patienten
bei allen Therapieangeboten sehr wichtig schien, ihn dar-
aufhin anzusprechen, wie er auf andere Menschen
wirkte. Solche Antworten l6sten in thm sehr starke Wut
aus, die er dann zunehmend kanalisieren konnte, indem
er sich z. B. an Akuvitiiten gegen die Hausordnung betei-
ligte, die fiir thn im dbertragenen Sinne stellvertretend
fir elterliche Autoritit stand. Es war fir thn nun auch
nicht mehr nétig, die Grenzen zwischen sich und ande-
ren zu verwischen mit der Gefahr, von intensiver Ver-
schmelzungsangst tiberflutet zu werden.

Seine Erfahrungen im Stationsalltag brachte er ver-
stirkt in die Einzel- und Gruppenpsychotherapie ein. So
berichtete er von seinen Versuchen, sich von anderen
Menschen abzugrenzen und gleichzeitig eine Beziehung
mit thnen einzugehen ~ auch im sozialen Raum aufler-
halb der Klinik. Im weiteren Verlauf der interaktionellen
Linzelpsychotherapie kam es bei dem Patienten durch re-
gressiven Sog, der aus Frustrationen in der Beziehung zu
anderen Menschen herrithrte, zu einer Entdifferenzie-
rung seiner Selbst- und Objektreprisentanzen; er entwik-
kelte Vernichtungsiingste, aggressive und libidintse Re-
gungen waren entmischt. So hatte er gegeniiber dem Lin-
zeltherapeuten Phantasien mit dem Inhalt, dieser moge
thn anal penetrieren und ihn dabei stindig mit dem Kopf
auf den Boden schlagen. Es handelte sich dabei mogli-
cherweise um eine Mischung zweier traumatischer En-
gramme, die beide hoch angstbesetzt waren: zum einen
um die Wiederholung des organischen Traumas der
Schidelfraktur, die der Therapeut, so die Projektion, im-
mer wieder herbeifithren sollte, zum anderen um die
Wiederholung der Schiafsituation mit dem Vater. Versu-
che, diese Phinomene durch genetische Interpretationen
zu bearbeiten, losten bei dem Patienten Unlust und er-
neute Reproduktion solcher Phantasien aus. Der Einzel-
therapeut versuchte daraufhin, dem Patienten deutlich zu
machen, wic er dessen autodestruktive Wiinsche erlebte.
Erst danach war es diesem moglich, die vormals diffusen

Affekte bzw. tiberwiegend korperlichen Sensationen all-
mithlich in Worte zu fassen und sie in sein Erleben einzu-
ordnen. Daber war wesentlich, dafl der Therapeut angst-
und spannungsregulierend wirkte, d. h. sich in vielfiltiger
Weise als Hilfs-Ich anbot und den Umgang mit der Rea-
litit gewissermaflen einiiben half. Im Zuge dieser Thera-
pie wurde das frithe somatische Gedichtnis des Patienten
aktiviert; es kam vermehrt zu Kérpersensationen, zum
Beispiel zur Vermehrung des Hautausschlages, zu
Druckgefithlen in der Herzgegend und zu Magenbe-
schwerden. Die Beschiftigung mit dem eigenen Korper
und dessen Empfindungen riickte immer mehr in den
Vordergrund. So erlebte der Patient, daf} er dann, wenn
er sich mit seinen Gefiihlen total auf einen anderen Men-
schen einstellte, von seinem Korper an andere innere Re-
gungen quasi erinnert wurde: Es fiel thm zum Beispiel
auf, dafl er nach solchen intrapsychischen Verschmel-
zungsvorgingen nicht urinieren konnte, dafl die Blase
ihm gleichsam Zuriickhaltung signalisierte. Diese Kor-
perreaktionen erlebte er zunichst als storend; er wurde
dullerst wiitend auf seinen Korper, weil dieser nicht so
wollte, wie er wollte. Als der Therapeut ihm darauf ant-
wortete, daf} er seinem Korper doch dankbar sein konne,
weil er ihn vor Uberforderung schiitze, war der Patient
emotional sehr bertihrt. Er erlebte zunehmend die Spra-
che seines Korpers als bereichernd und lustvoll, er be-
gann, sie in seine seelische Vorstellungswelt zu integrie-
ren; gleichzeitig gingen die Korpermanifestationen von
Symptomcharakter zuriick.

Im Stationsleben entwickelte sich immer mehr die Aus-
einandersetzung mit den Realititen der Tagesklinik, so
damit, daf es im Zusammenleben von Menschen Nor-
men gibt, dafl Bediirfnisse in einer Gemeinschaft nicht
grenzenlos ausgelebt und befriedigt werden kénnen. Der
therapeutische und — darin enthalten — der normative
Rahmen der Tagesklinik wirkte durch seinen Realitits-
charakter korrigierend und strukturierend, was dem Pa-
tienten dazu verhalf, seine seelischen Energien zu neutra-
lisieren und Ich- aufbauend einzusetzen. Erst nachdem
dies moglich wurde, konnte sich der junge Mann im ei-
gentlichen Sinne der Objektwelt zuwenden. Er erlebte
erstmals eine Beziehung zu einer Irau, was zunichst mit
groflen Angsten vor Verschlungen-Werden und gleich-
zeitigen Wiinschen nach Verschmelzung mit dem Objekt
verbunden war. Auch auf dieser nun hoher strukturierten
Ebene war es weiterhin die Aufgabe des Therapeuten —
in Kenntnis der Strukturpathologie des Patienten — an
der Differenzierung zwischen Vorstellungen vom Selbst
und vom Objekt zu arbeiten. Diese Behandlungsphase
war durch Schritte der Differenzierung, der Ubung und
der Wiederanniherung (vgl. Mahler et al. 1978, S.
87-101) begleitet. Aufschlufireich ist in diesem Zusam-
menhang, dafl der Patient eine Fotografie des Therapeu-
ten anfertigte, die er im Sinne eines Ubergangsobjektes
(Winnicott 1969, S.666-682) nutzte, wenn er abends
oder am Wochenende den Therapeuten nicht sehen
konnte. Der Therapeut wurde in der Vorstellungswelt
des Patienten auch-immer wichtiger als ,dritte Person®
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(vgl. Rotmann 1978), zum Beispiel bet der Auseinander-
setzung mit der eigenen Mutter. Das Gesprich mit ihr al-
lein war thm zu Angstigend, so dafl er sie in die Tageskli-
nik zu einem Gesprich mit dem Therapeuten ,mit-
brachte®. Die dritte Person war insoweit fiir die Entwick-
lung des Patienten nétig, als sie innerhalb der Repriisen-
tanzenwelt mit Hilfe einer ,Triangulierung® die Losls-
sung aus der Dualunion erméglichte. Immer mehr tiber-
nahm der Patient nun auf der Station freiwillig Aufga-
ben, er beteiligte sich an sozialen Aktivititen. Es machte
ihm auch Freude, an seinem Auto zu arbeiten, und er be-
schiftigte sich mit seiner beruflichen Zukunft.

Betrachten wir nun den Behandlungsverlauf retrospek-
tiv, so konnen wir sagen, dafl gerade die rasch oszillie-
rende Projektion von Selbst- und Objektimagines, die ja
das Niveau der primitiven Objektbeziehung und der
Identititsstorung deutlich machte, einen Behandlungs-
rahmen erforderte, der steuernd und auch neutralisie-
rend fiir den DPatienten wirkte. Die pripsychotische
Ebene der Ubertragung dieses Patienten duflerte sich lin-
gere Zeit in den anhaltenden Vorstellungen des Eins-
Seins mit dem Therapeuten, wobei es sich einerseits um
erschreckendes und bedrohliches Erleben starker eigener
aggressiver Impulse und andererseits um Gefiihle des
Verschlungen-Seins handelte. Hierbei war auch wichtig,
daf} der Patient oft nicht in der Lage war, zwischen dem
Verschlingenden und dem Verschlungenen zu unter-
scheiden. In der Ubertragung zeigten sich regressive
Vorginge von Wiederverschmelzung der Selbst- und
Objektreprisentanzen unter Aufhebung der Grenzen
zwischen Selbst- und Nicht-Selbst, womit im Zuge der
Regression eine Lbene der ,primiren Ungeschiedenheit®
angestrebt wurde. Ubertragungsphinomene auf Border-
line-Niveau zeigten sich erst im spiteren Verlauf der Be-
handlung. Hierbei war dann zu beobachten, dafl die Rea-
lititspriifung sowie die Impulskontrolle und Affektdiffe-
renzierung besser funktionierten.

Zur Entstehungsgeschichte dieser schweren Stérung
ist zu erginzen, dafl der Vater dieses Patienten aufgrund
einer schwerwiegenden eigenen Strukturpathologie nicht
in der Lage war, zwischen sich und seinem Sohn zu diffe-
renzieren. Der Sohn war Selbstobjekt des Vatevs, der
sich projektiv mit seinem Sohn identifizierte, um sich vor
eigener Dekompensation und damit vor einer méglichen
pripsychotischen Entwicklung zu schiitzen. Diese Funk-
tion des Vaters erwartete der Patient nun von anderen
Menschen, indem er sich z. B. im Verlauf der Behandlung
mit den Therapeuten und anderen Menschen auf der Sta-
tion projektiv identifizierte und sich so vor weiterer ma-
ligner Regression schiitzte. Die zuvor geschilderten
Schutz- und Abwehrmechanismen, die zur Aufrechter-
haltung des eigenen Selbst von dem Patienten eingesetzt
werden muflten, erschienen uns wegen dieser Funktion
im Sinne einer neurosenpsychologischen Konfliktbear-
beitung nicht behandelbar. Vielmehr kam es darauf an, in
einem geplanten, integrativen Behandlungsprozefl eine
Entwicklung in Gang zu setzen, die am Entwicklungs-

stand und der Struktur des Ichs des Patienten orientiert
war. So war es auch erst nach Anreicherung der defiziti-
ren [ch-Struktur moglich, im Rahmen einer geschiitzten
Dreier-Situation, in Anwesenheit des Therapeuten, der
Mutter mitzutetlen, was der Patient sich eigentlich von
ihr gewiinscht hitte. Mutter und Sohn waren sehr betrof-
fen, nachdem es ithnen gelungen war, sich erstmals gegen-
seitig mitzutellen, wie sie sich erlebten; ebenso konnte
iber den Tod des Vaters gesprochen werden. Die Mutter
wiederum war sehr entlastet, als sie mitteilen konnte, dafd
sie fast die Hilfte ihres Lebens sehr darunter gelitten
hatte, daB ihr Sohn eigentlich gar nicht thr Kind war,
sondern total von ithrem Mann beschlagnahmt wurde.
Nach Beendigung der teilstationiren Behandlung war
es dem Patienten moglich, die ambulante Psychotherapie
wieder aufzunehmen, die nun zum Ziel hatte, die noch
Strukturdefizite und
dies vor allen Dingen im Bereich der Objektbezichun-

verbliebenen weiterzuentwickeln
gen; hier ergaben sich weiterhin Stérungen z. B, im Zu-
sammenleben mit der Freundin. Ebenso diente die ambu-
lante Nachbehandlung der Verbesserung der sozialen In-
tegration, da der Patient nun auch damit begann, sich mit
seiner beruflichen Zukunft vermehrt konkret auseinan-
derzusetzen. Lin weiteres Ziel bestand in der psychose-
xuellen Weiterentwicklung; hier zeigten sich zunehmend
phallisch-narzifitsche Zuge; das genitale Niveau war
nach AbschlufR der tagesklinischen Behandlung noch
nicht erreicht worden.

Vielleicht macht dieses Beispiel deutlich, daf einc Be-
handiung, die an den strukturellen Entwicklungsprozes-
sen des Patienten ansetzt, Techniken und Ziele in der
Therapie wihlen muf, die dem jeweiligen Entwicklungs-
stand des Patienten angemessen sind, daf} eine verlaufs-
orientierte Modifikation des Settings notig werden kann
und dann vorgenommen werden muf}, wenn es im Inter-
esse der seelischen Nachreifung des Patienten erforder-
lich erscheint. Der zeitliche Aufwand, insgesamt dauerte
die Behandlung von der ersten Kontaktaufnahme bis zur
ambulanten Nachbehandlung sechs Jahre, macht deut-
lich, welche Anforderungen an die Patienten selbst, an
die behandelnden Therapeuten und auch an dic Kostent-
riger zu stellen sind, soll es zu einer weitgehenden Ge-
sundung dieser Kranken kommen.

Summary

Psychoanalytic Interaction Therapy with Patients Suffering
Sfrom Disorders with Preordipal Components

In the introduction it is pointed out that one of the
main consequences of psychoanalytic ego-psychology
and the psychoanalytic developmental psychology stimu-
lated by it, has been the increasing amount of clinical at-
tention devoted to ego-pathologics. These are termed
structural ego-disorders or preoedipal disorders and
have lead to a modification of psychoanalytic technique
and the therapeutic setting. The main characteristics of
preoedipal disorders such as deficiencies in object-rela-
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tionships, reduced anxiety—level and the predominance
of primitive defense-mechanisms are described.

The importance of early external macrotrauma or cu-
mulative microtraumata in the development of preoedipal
disorders is discussed based on considerations developed
by Cohen in 1980. The consequences for therapy are out-
lined.

After this we describe the therapeutic goals of the psy-
choanalytic-interactional psychotherapy, a kind of the-
rapy especially developed for this patient group. The ne-
cessary in-patient, day-patient and out-paient settings for
the application of this psychoanalytic-interactional psy-
chotherapy are described.

There follows a case-study in which the treatment of a
young man, who was an adolescent at the start of the
therapy, is described. In particular the criteria are descri-
bed according to which the setting (in-patient, day-pa-
tient, out-patient) of the therapy was changed and which
modifications of psychoanalytically oriented therapy
techniques with respect to process oriented criteria were
carried out. Finally the course and result of the therapy
are outlined.
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