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3.1 Allgemeine Krankheitslehre der Psychoanalyse

3.1.1 Allgemeine Aspekte von Krankheit

Im Sozialgesetzbuch (SGBV, § 27 [2001]) wird Krankheit definiert als ein »regel-
widriger Korper- oder Geisteszustand, der die Notwendigkeit einer rztlichen Heil
behandlung oder — zugleich oder allein — Arbeitsunfihigkeit zur Folge hat«.
Fiir die objektive Definition von Krankheit lieferte die medizinische Pathophysio-
logie die Vorlage. Fiinf biologische Prozesse verursachen an den Organen Krank-
heitsbilder, die als natiirliche Krankheitseinheiten angesehen werden. Diese fiinl
Prozesse oder Faktoren sind:
I. das Trauma (z.B. ein Schidelbasisbruch oder eine Verbrennung als Verletzungs
trauma);
. der Infektionsweg (z.B. Infektion mit einem Grippevirus);
der Autoimmunprozess (z. B. bei Allergien);
. der Tumorbildungsprozess (z.B. bei Karzinomen);
. der angeborene Defekt, der genetisch verursacht ist (z. B. Mongolismus).
Seit der Etablierung der Psychiatrie in der Medizin hat man versucht, auch den
psychischen Krankheitsprozess im Sinne einer Psychopathologie durch einige dic
ser Faktoren zu erkliren. Wenigstens drei dieser biologischen Faktoren (angebore
ner Defekt, Autoimmunprozess und Infektionsweg) werden in der biologisch aus
gerichteten Psychiatrie als ursichlich fiir das zentrale Krankheitsbild der Psychosen
intensiv untersucht und als dtiologische Faktoren fiir die biologische Funktionssto
rung eines seelisch-geistigen Krankheitszustandes diskutiert. Mit dem psychogene
tischen Verursachungsprinzip in der Psychoanalyse seit iiber 100 Jahren konfron
tiert, ist das Leib-Seele-Problem in der Psychiatrischen Krankheitslehre immer
wieder von verschiedenen Seiten beleuchtet worden. In der Psychoanalyse wird
daher die Symptom- und Storungsdiagnose (sieche im Band wiber die psychoanaly
tische Krankheitslehre, im Rahmen der Reihe Basiswissen Psychoanalyse) durch di¢
Konflikt- und Persénlichkeitsdiagnose erweitert. Seit 1967 ist die psychoanalytische
Psychotherapie eine Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkassen und somit seif
dem ein wesentlicher Bestandteil der Versorgung psychisch Kranker. Im ambu
lanten Bereich werden 50 bis 65 Prozent aller Behandlungen mit diesem Verfahren
durchgefiihrt. Ahnlich hoch ist der Anteil dieser Therapieform in der stationdren
Psychotherapie.
Neben der kulturellen Wertschitzung Sigmund Freuds als Literat ist sein grofies
Verdienst fiir Psychologie und Medizin in seinem Wirken als Neuropathologe und
Arzt zu sehen. Einerseits hat er die biologischen Grundlagen der »Nerven- und Gei
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~ leskrankheiten« aufzufinden versucht (siehe Kasten 2, S.120f.). Andererseits hat er
aber auch fiir die Hysterie und andere seelische Erkrankungen die Atiopathogenese
der psychogen verursachten Neurosen entwickelt. So ist die psychoanalytische
Krankheitslehre nicht nur durch psychologische, sondern auch durch biologisch-
litlologische Faktoren (z. B. durch krankheitsverursachende Konstitution oder sexu-
wlle Abstinenz bei den Aktualneurosen) geprigt.
- Im Gegensatz zur somatogenen Verursachung von Lihmungen und Sprachsto-
n (wie Kinderlihmung oder Aphasien) ist die Atiologie der Psychoanalyse
I einem psychosozialen Krankheitsverstindnis verpflichtet. Dies wirkt sich vor
bei der Realisierung der psychotherapeutischen Technik aus (siehe Bd. 2 der
¢ Basiswissen Psychoanalyse). Entsprechend dieser psychogenen Atiologie defi-
tder»Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie« (WBP,2004) die psychodynami-
I'sychotherapie durch die folgenden therapeutischen Ziele mit den dazugeho-
spezifischen Wirkfaktoren bzw. Techniken:
arbeitung von lebensgeschichtlich begriindeten unbewussten Konflikten;
Bearbeitung krankheitswertiger psychischer Stérungen;
Beriicksichtigung von Ubertragung, Gegeniibertragung und Widerstand;
die Strukturierung der Stundeninhalte erfolgt nach der Technik der Fokussie-
rung oder der freien Assoziation.
Wirksamkeit der psychoanalytischen Psychotherapie ist fiir folgende neun
ndungsbereiche, ausgerichtet an der ICD-10 der WHO, nachgewiesen wor-
und definiert damit die von den Kassen zu finanzierende Behandlung von psy-
hen und korperlichen Erkrankungen:
Allektive Storungen (F3);
Angststorungen (F 40-42);
Pelastungsstorungen (F 43);

msoziative, Konversions- und somatoforme Storungen (F 44, 45, 48);
Vs Storungen (F 50);
yehische und soziale Faktoren bei somatischen Erkrankungen (F 54);
Personlichkeitsstorungen und Verhaltensstorungen (F 6);
hilngigkeit und Missbrauch (F 1, 55);
izophrenie und wahnhafte Stérungen (F 2).
ings kann man aus der Wirksamkeit von Psychotherapie wissenschafts-theo-
h noch nicht auf den Nachweis einer psychogenen Atiologie schlieRen, daher
die Diskussion um die psychogenen und somatogenen Anteile von psy-
er Krankheit so lange bestehen, wie Varianzanteile der Atiologie fiir die ein-
ils krankheitsverursachend nachgewiesenen Faktoren unter den jeweils neu
Ickelten Forschungsmethoden Bestand haben. Letztlich bleibt es derzeit der
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Kooperation zwischen Arzten, Psychologen und ihren Patienten tiberlassen, in wel-
chem Ausmafl Medikamente, die somatogene Ursachen beseitigen, den Prozess der
Psychotherapie unterstiitzen konnen.

Die Konzeption der psychogen verursachten neurotischen Erkrankungen wurde
auf zahlreiche andere Erkrankungen mit korperlichen Symptomen wie Psycho-
somatosen oder Organneurosen iibertragen. Die von Freuds Nachfolgern in der
Psychosomatik (Franz Alexander, 1950; Max Schur, 1966; George L. Engel, 1970;
Alexander Mitscherlich, 1966, 1967; Pierre Marty, 1958; Thure von Uexkiill, 1996)
entwickelten psychosomatischen Vorstellungen unterscheiden sich vor allem da-
durch, welche Eigenstandigkeit sie dem somatogenen Geschehen itiologisch ein-
raumen. Freud selber stellte bei der psychogenen Atiologie auch einen konstitutio-
nellen Faktor in Rechnung, der intrauterin und postpartal von genetischen wic¢
exogenen Noxen gebildet wird.

Die behaviorale Konzeption von Krankheit, die in der Klinischen Psychologic
(Davison et al., 2002, S.48-50) dominiert, stiitzt sich auf ein Diathese-Stress
Modell. In ihm finden auch biologische und psychologische Faktoren Berticksich
tigung. Jedoch wurden der Entwicklungsgesichtspunkt und die Faktoren der
unbewussten Konflikte und ihre Abwehrkonzeption eliminiert. Das auf diese Krank
heitskonzeption aufbauende Verhaltenstherapie-Modell untersucht die Wechsel
wirkungen zwischen der Disposition (Diathese) fiir eine Krankheit und dem Stress,

der in Gestalt von belastenden Umwelt- und Lebensereignissen auftritt. Die bio
logischen Faktoren beziehen sich auf eine genetisch iibertragene Diathese, die dax
Risiko einer moglichen Erkrankung erhoht.

Wie Nuechterlein (1987) fiir die Erkrankungswahrscheinlichkeit der Schizophrenie
nachwies, sind diese biologischen Vorgaben aber in weiten Teilen durch spezifische,
zur Verletzlichkeit (Vulnerabilitit) des Kranken passende Konflikte im familidren
oder gesellschaftlichen Rahmen mitbestimmt. Durch das Erkennen dieser Konflikie
werden das Verstindnis der Auslosesituation und die Entwicklung von Verfahren

zur Gegensteuerung erweitert.

Als weitere biologische Dispositionen oder Risikofaktoren gelten z.B. eine Virus
infektion der Mutter oder das Rauchen wihrend der Schwangerschaft, Sauerstof!
mangel bei der Geburt, schlechte Ernidhrung wihrend der Kindheit. Neben korpes
lichen Risikofaktoren finden sich spiter beim Erwachsenen aber auch zahlreiche
psychologische Risikofaktoren wie Bewegungsmangel, beruflicher Dauerstress be
kardiovaskuliren Erkrankungen, Gefiihle der Hoffnungslosigkeit und Abhingiy
keit bei Depression, Angst vor Ubergewicht bei Essstorungen. Ferner sind 0ko
logische Faktoren wie z B. Schadstoffexposition (Strahlen, Asbest, Teer usw.) und
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Lilrmexposition zu beachten. Diese Risikofaktoren miissen in Wechselwirkung mit
.lutogenetischen Faktoren (Antonovsky, 1997) gesehen werden, die zu einer Ver-
minderung der Erkrankungswahrscheinlichkeit fithren kénnen, wenn sie beriick-
slehtigt werden (siehe 3.1.2).

Fine der biologischen Atiologie gegenldufige Entwicklung in der Psychiatrie hat
I der Schaffung eines internationalen Klassifikationssystems fiir die psychischen
eitsphinomene zu tun. In seiner 10. Revision (ICD-10, Kapitel V) wird der
ogische Klassifikationsgesichtspunkt weitgehend aufgegeben, weil man einer
rung der Zuverlissigkeit (Reliabilitit) der Diagnose den Vorrang geben
te, Dieser Gewinn wird mit einem Verlust der 4tiologischen Giiltigkeit (Validi-
erkauft, was den klinischen Gebrauch des Klassifikationssystems einschrinkt
18, 2001).

nnoch legen die meisten Lehrbiicher der Psychiatrie diese neue Klassifikation
nde. Fiir die Psychoanalyse muss jedoch ein Kompromiss gefunden werden,
tem die Bildung von atiologischen Krankheitsgruppen wieder eingefiihrt wird;
ich der ICD-10 getroffenen Diagnosen sollten in dieser neuen Klassifikation
wieder auftauchen. Hierzu gibt es verschiedene Angebote in den Lehrbiichern
puychotherapeutischen und psychosomatischen Medizin (Ermann, 2002; Ru-
2000; Hoffmann & Hochapfel, 2004) wie auch der psychologischen Psycho-
pie (Leichsenring, 2004).

n wir in diesen Lehrbiichern nach édtiologischen Konzepten suchen, dann
wir auf das psychoanalytische oder psychodynamische Erklirungsmodell
tis behaviorale Modell, jeweils mit spezifischen itiologischen Annahmen fiir
phitnomenologischen Symptomkomplexe. Entsprechend der Zielsetzung der
Hasiswissen Psychoanalyse konzentrieren wir uns hier auf die psychoanalyti-
Maodellannahmen und itiologischen Hypothesen beziiglich der Krankheits-
n und Symptomkomplexe. Die jeweils spezifische Atiologie folgt allgemei-
paychoanalytischen Prinzipien der Atiologie nach Sigmund Freud (1894a,
1)

rtriglichkeiten im Vorstellungsleben von hysterischen, zwanghaften und
wzinierenden Patienten haben einen Unlustaffekt (Scham-, Schuldgefiihle
verletzter Stolz) zur Folge.

Ich ist nicht in der Lage, diesen Widerspruch und den resultierenden Affekt
h Denkarbeit zu losen.

| die Gedidchtnisspur an das auslosende Ereignis und die mit einem Affekt
ene Vorstellung nicht — wie im Falle der Gesundheit — durch Vergessen zu
1 sind, muss eine pathologische Abwehr entwickelt werden, die ein neuro-
en odder psychotisches Symptom zur Folge hat.



64 ® 3 Psychologische Grundlagen der Psychoanalyse

Das Grundmuster des krank machenden seelischen Konflikts besteht also aus einer
pathologischen Disposition der Patienten, die den vorher gesunden Zustand des
Patienten in einen pathologischen verwandelt. Das psychodynamische Verstandnis
dieses pathologischen Zustandes lasst die Krankheitssymptome als eine misslun-
gene Anpassung des Ichs an eine Konfliktsituation erscheinen. Die auslosende
Situation kann ein Trauma im Sinne einer Reiziiberflutung sein — wobei die Im-
pulse der Reizquellen mit der dufleren Wahrnehmungsoberfliche aufgenommen
werden kénnen (Trauma-Modell) oder aber aus inneren Quellen der Trieb- und
Affektwahrnehmung herriihren kénnen (Modell des Trieb- und Affektkonflikts).

Die pathologische Disposition spielt im dritten atiologischen Modell der Psy
choanalyse iiber die Strukturpathologie eine grofere Rolle als in den ersten zwei
Krankheitsmodellen. Diesen drei Krankheitsmodellen entsprechend wurde 1945
von dem nach London vertriebenen osterreichisch-jiidischen Psychoanalytiker
Otto Fenichel in der ersten grofen Synopsis psychoanalytischer Krankheitsbilder
zwischen traumatischen, Psycho- und Charakterneurosen unterschieden.

Die traumatischen Neurosen werden durch funktionelle Stérungen wie Ein
schrinkung der Ichfunktionen, Affektausbriiche, Schlafstérungen und Wieder
holungssyndrome beschrieben. Die Charakterneurosen dagegen werden typologisch
unterschieden nach der grundsitzlichen strukturellen Personlichkeitsstorung des
Narzissmus, des Zwangs, der Phobie, der Hysterie und der Schizoidie. Bei den Psy
choneurosen steht der neurotische Konflikt mit seinen Hemmungen, Vermeidungen
von Sexualitit und Aggressionen, Minderwertigkeitsgefithlen und Ermattung im
Zentrum der itiologischen Erklarung der Symptomatik. Die Unterformen der Psy
choneurosen umfassen ein breites Spektrum von Krankheitsgruppen:

1. Organneurosen (mit Storungen der Muskulatur, Atmung, Herz-Kreislauf-Funlk
tion, Intestinalorgane);

2. narzisstische Neurosen (Schizophrenie und affektive Storungen);

3. Perversionen und Impulsneurosen (mit den Storungen Sadismus, Masochis
mus, Fetischismus, Spielsucht, Kleptomanie usw.);

4. Ubertragungsneurosen (Angsthysterie, Konversionshysterie, Zwangsneurosen ).

Neben diesen klassischen itiopathogenetischen Einteilungsversuchen der Krank

heitsgruppen findet sich bei bei Leichsenring (2004) der Versuch psychoanalyti

scher Autoren, die ICD-10-Klassifikation der Krankheits- und Symptomgruppen

mit einem psychodynamischen Krankheitsmodell und den dazugehorenden domi

nanten itiologischen Faktoren zu kombinieren:

1. Die Krankheitsgruppe der Sucht wird unterteilt nach den suchtauslosenden
Substanzen (Alkohol und psychotrope Substanzen) und den Verhaltensweisen
(wie Spielsucht). Die itiologischen Faktoren werden in den Storungen der Ich
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funktionen gesehen sowie in einer narzisstischen und Borderline-Pathologie der
Personlichkeit. Das psychodynamische Krankheitsmodell muss um biologische
Faktoren ergiinzt werden, die das siichtige Krankheitsverhalten aufrechterhalten
(Wernado et al., 2004).
2, Bei den Symptomstorungen der Sexualitit ist zwischen den Paraphilien (gleich-
peschlechtliche Partnerwahl), den Perversionen und den sexuellen Funktions-
- Morungen zu unterscheiden (Richter-Appelt, 2004). Als itiologische Faktoren
~ bei den sexuellen Funktionsstérungen gelten die psychodynamischen Ursachen
flir eine Verminderung des sexuellen Verlangens, eine Beeintrichtigung der
- Prregbarkeit oder eine Behinderung der Durchfithrung eines Koitus mit Ein-
dringen oder dem Ausbleiben des Orgasmus. Die Appetenzstérung (F 52.0)
“besteht in einem Mangel oder Fehlen sexueller Fantasien und des Verlangens, die
sexuelle Aversion (F 52.10) in einer Angst vor der korperlichen Berithrung und
I der Vermeidung solcher Situationen. Alle diese Symptome sind oft auf psy-
whodynamische Konflikten zuriickzufiihren, die biographisch aufzuschliisseln
Alnd. Dies gelingt meist erst nach ausreichender Offenheit im psychoanalyti-
achen Prozess und nach aktiver Thematisierung durch den Psychoanalytiker.
el den schizophrenen Psychosen sind im Sinne eines multifaktoriellen Krank-
heitsgeschehens genetische Faktoren von konstitutionellen und psychogenen
Faktoren zu unterscheiden (Diimpelmann, 2004). Das psychodynamische
ankheitsmodell betont die Stérung der Symbolisierungsfihigkeit (Benedetti,
W01, 1992), der Konfliktverarbeitung (Mentzos, 1991, 1992) oder die Storung
1 Objektbeziehung (Bion, 1954).
I den depressiven Psychosen ist der Ubergang zu den viel hiufiger auftre-
tlen depressiven Neurosen nicht immer eindeutig festzulegen, weil bisher nur
1 zeitliche Verlauf oder die pharmakologische Ansprechbarkeit der depres-
1 Symptome tiber die Zuordnung zu einer der beiden Gruppen entscheiden
1 (Schauenburg, 2004). Atiopathogenetisch finden sich in der »Endstrecke«
schiedenster biographischer Prozesse zahlreiche psychogene Faktoren. Bei
unsicheren friihkindlichen Bindungsgeschichte finden sich multiple Ob-
verluste, die ein unsicheres Selbstwertgefiithl und maladaptive Interaktionen
Folge haben. Aus diesen lassen sich psychodynamische Konflikte rekonstru-
1, die in analytischen Psychotherapien durchgearbeitet werden kénnen.
pen, die das somatische Krankheitsgeschehen, psychosomatische Erkran-
und post-traumatische-Belastungsstorungen (PTB) betreffen, werden be-
ihrer pychodynamischen Pathogenese ausfiihrlich in einem Band der Reihe
sen Psychoanalyse iiber Krankheitsmodelle und Pharmakotherapie dar-
I
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3.1.2 Modellvorstellungen von Gesundheit

Die Definition von Gesundheit geschieht normativ und objektiv. So ist Gesund-
heit im versicherungsrechtlichen Sinne definiert als »ein Nichtvorhandensein von
Krankheit«. Alle Normabweichungen von Gesundheit sind also als Krankheit zu
definieren. Schauen wir uns eine andere Definition von Gesundheit an, so ent-
decken wir psychosoziale Faktoren, die einem ganzlich anderen Wissenschafts-
modell folgen als dem Krankheitsmodell der biologischen Krankheitsfaktoren und
der Versicherungswirtschaft, das aus dem rechtlichen Modell heraus gewonnen
wurde. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1947) definierte Gesundheit in
ihrer konstituierenden Sitzung als »Zustand des umfassenden korperlichen, geisti-
gen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Fehlen von Krankheit oder
Behinderung«.

In dieser Definition stellt Gesundheit einen eigenen positiven Zustand dar, der
sich auf den ganzen Menschen in seinen korperlichen, geistig-seelischen und
sozialen Aspekten zu beziehen versucht. Kriterium ist das subjektive Wohlbefinden
(Trojan & Legewie, 2001), der subjektive Aspekt von Gesundheit wird betont; nicht
die Experten haben dariiber zu befinden, sondern der betroffene Kranke selber.
Damit wird deutlich, dass sich in dieser wissenschaftstheoretischen Position dic
Rolle des Kranken gewandelt hat. Aus einem passiven Objekt medizinischer Be
handlung wird ein von krank machenden Umstinden gefihrdetes Subjekt, das
selber iiber den dadurch entstandenen Zustand entscheiden und sich gegen krank
machende Faktoren wehren kann. Therapeutische Behandlung wird damit zu
einem aktiven Prozess der Kommunikation iiber das, was innerhalb und auflerhalb
der Behandlung als krank und gesund zu gelten hat. Dies ist iiberall dort zu beden
ken, wo Gesundheit zur »Zwangsbegliickung« zu werden droht.

Die soziale und kulturelle Definition von Gesundheit und Krankheit relativiert
die biologischen Faktoren, die in der medizinischen Definition der Pathophysio
logie im Vordergrund stehen. Wird dieser Ansatz konsequent weitergefiihrt, kann
die Krankheitstheorie durch eine Theorie der Gesundheit Konkurrenz bekommen,
wie es von Antonovsky (1997) im Konzept der Salutogenese versucht wird. Hier ist
die Forschung auf die Ermittlung von den Gesundheitsprozess fordernden Fak
toren ausgerichtet. Untersucht werden die Entwicklungsbedingungen von Gesund
heit, bewusste Handlungsweisen, die den Erhalt von Gesundheit zum Ziel haben,
und die Wirkung von Interventionen zur Gesundheitsforderung. Die Erweiteruny
des Pathogenesemodells der Medizin geht in drei Richtungen (Trojan & Legewic,
2001): Stressbewiltigung, Nutzung der vorhandenen Ressourcen und der Person

lichkeitsunterschiede.
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' 1. Die Stressbewiltigungstheorien betonen den Prozess der Anpassung des Kor-
- pers an den Stressreiz, der durch das neuroendokrine System des Korpers im
Zusammenwirken mit dem Immunsystem vermittelt wird und zu messbaren so-
matischen Verinderungen im Korper fiihrt. Der Anpassungsprozess durchliuft
ydrei Phasen, deren Endprozess (3. Phase als Zustand der Erschopfung) zu schwerer
Krankheit oder zum Tod fiihrt (Legewie & Ehlers, 2000). Der Prozess beginnt
klmlt der Schockphase, der eine Alarmreaktion (1. Phase) auslost, die durch gegen-
ulatorische Korpervorginge ausgeglichen werden soll. Gelingt dies nicht und
ulieren die Funktionsstérungen bei der Kérpertemperatur, der Herz-Kreis-
fregulation, den Verdnderungen im intestinalen Gewebe und den Immunreak-
nen, dann kommt es in der Widerstandsphase (2. Phase) zur Aufbietung aller
¢, um der Gegenregulation zum Erfolg zu verhelfen, was meist gelingt. Bei
ronifizierung dieser Phase kann es aber zu Gewebeschiddigungen kommen. Die
plogische Einseitigkeit dieser medizinischen Stresstheorie wurde durch Lazarus
91) mittels einer kognitiven Emotionstheorie erginzt. Im Zentrum steht eine
itive Bewertung der Stressoren, die dann eine negative oder positive emotio-
Tonung erhalten konnen — z.B. als Eustress —, die physiologische Reaktionen
influssen kann. Die daran anschlieBenden Bewiltigungsversuche mit unter-
lichen Bewiltigungsstrategien (z.B. Distanzierung, Ablenkung, Leugnen,
eiden) fithren zu problembezogenen Strategien des Handelns, die eine aktive
nderung der Situation anstreben. Der psychologische Vorteil dieser Erginzung
aul der Hand. Der Psychoanalytiker erkennt in der Typisierung der Bewiilti-
mechanismen die Abwehrmechanismen des psychoanalytischen Konflikt-
Iv wieder.

Die Bediirfnis-Ressourcen-Theorien (Trojan & Hildebrand, 1989; Becker, 1992)
die Wechselwirkung des Stressmodells mit den konkreten Lebensbedin-
N, ihren Ressourcen und kulturellen Einflussfaktoren. Das duflerst komplexe
penetische Gesundheitsmodell« von Antonovsky (1997) benennt insgesamt
peneralisierte Widerstandsressourcen fiir die 2. Phase des Stressmodells. Diese
teen reichen von materiellen Faktoren iiber soziale Unterstiitzung bis hin
“Identitit und einer praventiven Gesundheits-Orientierung. Weiterhin wer-
lnle und physikalisch-biochemische Stressoren benannt, die eine Belastung
1en konnen. Das Wechselspiel von Ressourcen und Stressoren entscheidet
Alen Stand und die Bewegungsrichtung auf dem Kontinuum von Krankheit

undheit,

\e lntwickungstheorien der Personlichkeit liefern Ansitze zu einer prozess-
tten Ressourcenanalyse des Individuums. Sie haben sich aus Verlaufsbeob-
pen im Rahmen psychotherapeutischer Behandlungen oder bei entwick-
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lungspsychologischen Lingsschnittuntersuchungen der kognitiven, emotionalen
und sozialen Kompetenzen der Personlichkeit herauskristallisiert. Die ilteste und
einflussreichste Entwicklungstheorie der Personlichkeit findet sich in der Psycho-
analyse, wo S. Freud unter Gesundheit die Moglichkeit zur »Liebes- und Arbeits-
fahigkeit« verstand. In Das Unbehagen in der Kultur (1930a, S. 434) verdeutlicht er
den Prozesscharakter seiner Auffassung von Gesundheit:
»Das Ziel des Menschen, da der Mensch »gliicklich« sein soll, war im Plan der
Schopfung nicht vorgesehen. Was man im engeren Sinne als Gliick bezeichnet, ist
cher etwas, das sich dann einstellt, wenn aufgestaute Bediirfnisse plotzlich befrie-
digt werden. Daher ist es seiner Natur nach ein immer wieder voriibergehendes
Phinomen.«
Gesundheit als ein Teilaspekt von Gliick ist also ein Gleichgewichtszustand, der in
der jeweiligen neuen Lebenssituation erneut hergestellt werden muss, wenn die
Entwicklungsphasen neue Entwicklungsaufgaben an das Ich des Menschen heran-
tragen. Diese psychosozialen Entwicklungsaufgaben spiegeln sich in jeweils neuen
Beziehungsgefiihlen (siehe 2.3.3), inneren und dufieren Selbst-Objektbeziehungen)
wider:
1. Urvertrauen;
2. Autonomie;
3. Identifikation mit der Geschlechtsrolle im Sinne von Ménnlichkeit und Weib
lichkeit im Kleinkind- und Vorschulalter;
. leistungsbezogene Arbeitshaltung im Grundschulalter;
. Ausbildung von Ich-Identitit in Pubertit und Adoleszenz;
. die Notwendigkeit von neuen personlichen Bindungen (Partnerschaft und
Freundschaften) und die Ubernahme von Verantwortung fiir Kinder (Genera
tivitit) oder ein Lebenswerk durch die Herausforderungen des frithen Erwach

A U

senenalters;
7. eine reife Identitit ist notwendig, um unter den Belastungen des Alters (korper

liche Defizite, sozialer Funktionsverlust und Endlichkeit des eigenen Lebens)

eine neue Integritit herzustellen.
Die Entwicklungsaufgaben sind Grundprobleme der menschlichen Existenz, wobel
jede Epoche und gesellschaftliche Schicht Einfluss auf die Form dieser Grund
probleme hat. So formulieren Oerter und Montada (1995, S.124) fiir die amerika
nische Mittelschicht der fiinfziger und sechziger Jahre des 20.Jahrhunderts schi
spezifische Entwicklungsaufgaben einer Durchschnittsbiographie (Tab. 2), die sich
anders als bei Erikson (1966) nicht nur auf den Lebenszyklus in der Familie bezie
hen, sondern auch Lebensbereiche wie berufliche Arbeit, Verlust des Partners,
schwere Krankheit und Abhingigkeit im Alter berticksichtigen.
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b, 2: Die Entwicklungsaufgaben in verschiedenen Perioden der menschlichen Biographie
(nach Oerter & Montada, 1998, S.124) sind mit phasentypischen Konflikten verbunden, die
“I aus dem Widerstreit der Entwicklungsaufgaben und der sozialen Anforderungen mit ihren
Giegenspielern in den Triebimpulsen ergeben.

wlcklungsperiode

e Kindheit
‘ Jahre)

Entwicklungsaufgaben

Anhanglichkeit (social attachment)
Objektpermanenz

Sensomotorische Intelligenz und einfache Kausalitat
Motorische Funktionen

Selbstkontrolle (vor allem motorisch)
Sprachentwicklung

Fantasie und Spiel

Verfeinerung motorischer Funktionen

re)

0

Geschlechtsrollenidentifikation

Einfache moralische Unterscheidungen treffen
Konkrete Operationen

Spiel in Gruppen

bergang und friihes Schulalter
¥ ")

{

eres Schulalter
12 Jahre)

Soziale Kooperation

Selbstbewusstsein (fleiBig, tichtig)

Erwerb der Kulturtechniken (Lesen, Schreiben etc.)
Spielen und arbeiten im Team

Formale Operationen
Gemeinschaft mit Gleichaltrigen
. Heterosexuelle Beziehungen

. Autonomie von den Eltern

. Identitat in der Geschlechtsrolle

. Internalisiertes moralisches Bewusstsein
. Berufswahl

Jahre)

. Heirat

. Geburt von Kindern
. Arbeit/Beruf

. Lebensstil finden

chsenenalter

' re)

. Heim/Haushalt fihren
. Kinder aufziehen
. Berufliche Karriere

lirwachsenenalter
1e)

. Energien auf neue Rollen lenken
. Akzeptieren des eigenen Lebens
. Eine Haltung zum Sterben entwickeln

1%
2
3!
4.
1.
2.
31
4.
i
2;
3.
4.
;S
2,
3.
4.
1. Korperliche Reifung
23
3.
4
1
2
3
4
1
2
3
4
i
2
3
Frwachsenenalter 1
{ 2
3

Habermas (1981,1984) beriicksicht in seiner Theorie des kommunikativen
u gesellschaftliche Normen und Lebensbedingungen unter Beibehaltung
irerischen Position von S. Freud. Im Mittelpunkt der Theorie steht die
e Verstindigung im alltiglichen sozialen Handeln. Zur Aufklirung des
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Widerspruches zwischen individuellen und gesellschaftlichen Konflikten ist die
kritische Untersuchung des strategischen gegeniiber dem kommunikativen Han-
deln von Bedeutung. Strategisches Denken kann auf Verstindigung keine Riick-
sicht nehmen. Das strategisch-verdeckte oder sogar unbewusste Handeln ist dem
verstandigungsorientierten sozialen Handeln so entgegengerichtet, dass es nur un-
ter bestimmten Bedingungen eine Moglichkeit zur Verstindigung gibt. Diese Mog-
lichkeit der Verstindigung richtet sich nach den Geltungsanspriichen der jeweiligen
sozialen Welt (soziale Situation), in der diese Verstindigung gesucht wird:
1. Verstindlichkeit in Bezug auf die Welt der Sprache;
2. Wahrheit in Bezug auf die Welt der Tatsachen ;
3. Angemessenheit in Bezug auf die Welt der sozialen Beziehungen und Normen;
4. Aufrichtigkeit in Bezug auf die innere Welt der Wiinsche, Absichten und Ge
fithle.
Werden diese Geltungsanspriiche in der sozialen Welt des Individuums (gestorte
innere Objektbeziehungen) oder der Gruppe (Uberbewertung konomischer ge
geniiber ckologischen Wertmafstaben, siehe 3.2.3.1) durch strategisches Handeln
aufer Kraft gesetzt, dient die Verstindigungsabsicht nur noch der Verschleierung

der strategischen Ziele.

3.1.3 Multifaktorielle Modelle psychischer Stérungen

3.1.3.1 Affekt-Trauma-Modell
Traumatische Erfahrung driickt sich unmittelbar in Schrecken, Angst und vélliges

Hilflosigkeit aus. In der Psychoanalyse bezeichnet der Begriff Trauma das Uber
schreiten der Verarbeitungsmoglichkeiten des Traumatisierten; die objektive Qua
litit des Ereignisses ist dann von solcher Intensitit, dass die subjektive und, je nach
Entwicklungsstand, die zentralnervose Verarbeitungskapazitit des Betroffenen e
schopft ist und sein Reizschutz dauerhaft durchbrochen wird. Dies fiihrt zu eines
Erschiitterung des psychischen Apparates in seiner Gesamtheit, so dass es zu einem
Zusammenbruch der zentralen Ichfunktionen kommt. Die Symptome einer post
traumatischen Belastungsstorung sind Versuche des Ich, in der zwanghaften Wic
derholung des traumatischen Erlebens (z.B. im Traum) Bewaltigungsformen zu
finden, die dem Schutz vor Reiziiberflutung dienen und eng mit zentralnervisen
Verarbeitungsprozessen verbunden sind (siehe 6.2.5). Die Bewiltigungen konnen
einer zukiinftigen Traumatisierung entgegenwirken. Das heifit aber noch nicht,
dass die Bewiltigung der Realitiit objektiv erleichtert wiirde, denn die verminderte
Fihigkeit zur libidinosen Besetzung von Objektbezichungen kann z.B. zur Interes

senverarmung gefiihrt haben.
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Das ‘Trauma-Modell basiert auf psychoanalytischen therapeutischen Erfah-
n auf der Grundlage der Verfithrungstheorie. Danach sind hysterische Symp-
und Zwangssymptome im Erwachsenenalter auf eine sexuelle Verfithrung in
Kindheit zuriickzufiihren. In der therapeutischen Beziehung zum Psychoana-
kann die zunichst verdringte traumatische Vergangenheit bewusst gemacht
N, Die Erinnerung kann im Erwachsenenleben — z. B. durch ein traumatisches
Is ~ wiederbelebt werden und nun mit der ganzen Intensitit des ihr dabei
chsenen Affektbetrages ins Bewusstsein dringen.

ers als bei lerntheoretischen Erklirungen der traumatischen Reaktionen
Steil, 2003, S. 287f.), die einen Lernvorgang durch emotionale Konditionie-
oder operantes Lernen zugrunde legen, bleibt der affektive Gehalt der trau-
en Situation kindlicher Traumatisierungen nach dem Trauma-Modell er-
und kann durch den Vorgang der Verdringung nicht an der Oberfliche des
tseins erkannt werden. Dies aber ist die Voraussetzung des lerntheoretischen
% der bei der Aufstellung von Therapieplanen die Konditionierungszusam-
p¢ von Beginn an kennen muss, um einen korrekten Therapieplan und die
rifung des Erfolgs festzulegen.

kann der affektive Betrag bei der zwanghaften Personlichkeitsstruktur z.B. in
ven Dysfunktionen zu erkennen sein, aber die Wucht des traumatischen
 wird erst nach Reaktivierung des traumatischen Konflikts im Verlauf der
tischen Interaktion deutlich, was dann die Umstellung auf ein anderes
lemodell oder eine andere therapeutische Technik erfordert.

wird gegenwiirtig in dem Technikangebot der kognitiv-behavioralen The-
(KBT) deutlich, bei der nur die Kombination von Therapietechniken er-
ist: Dem imaginativen Nacherleben der Traumatisierung (Exposition
) lolgt eine Exposition in vivo. Der gesteuerten Wiederbelebung des Real-
folgen Eingriffe bei der traumatischen Erinnerung (z.B. verindert eine
imaginativ die durch einen Unfall zerstiickelte Leiche ihres Kindes zu einem
aber toten Korper), und die Restrukturierung kritischer Uberzeugungen
ssokratischen Dialog« lisst den Therapeuten beim Patienten tiberpriifen,
n Finstellungen, Uberzeugungen und Interpretationen zum Trauma und
lolgen angemessen und hilfreich oder dysfunktional sind. Untersuchungen
ksamkeit der KBT bei PTB (Posttraumatischer Belastungsstorung) zeigen,
die Kombination behavioraler und kognitiver Verfahren die Wirksamkeit
Die Konsequenzen dieses Verfahrens fiir die Ubertragungsbeziehung in
tgen Therapicansitzen sind nicht absehbar. Somit scheint es eine konse-
Fintwicklung zu sein, wenn die Lern- und Kognitionstherapien psycho-
Wlische Strategien fiir Kurzzeittherapien entwickeln, die nur den Patienten
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Behandlung zukommen lisst, die durch die jeweilige Therapietechnik soweit er-
reichbar sind, dass die Therapie in kurzer Zeit abgeschlossen werden kann. Fiir
nicht erfolgreich behandelte Patienten ist eine anschlieffende Behandlung nach
einem langfristigen Methodenansatz notwendig.

Hier sind die Unterschiede zwischen lerntheoretischen Ansitzen und gegenwir-
tigen psychoanalytischen Ansitzen zur Traumatherapie zu suchen (siehe Fischer,
2004, S.165—-172). Der eventuell notwendige Therapeutenwechsel bietet die Chance
einer neuen Ubertragungsbeziehung, die dem Patienten eine neue Chance geben
konnte, kritische Ubertragungspositionen mit Retraumatisierungscharakter in
einer Halt gebenden Beziehung entsprechend der Kapazititen der Ichfunktionen
durchzuarbeiten. Ethische Erwigungen wiirden natiirlich eine vorherige metho-
denspezifische Indikationsstellung beziiglich der Behandelbarkeit erforderlich ma-
chen, zumindest beziiglich des Risikos der Retraumatisierung.

Die Indikationsstellung zur kognitiv-behavioralen Therapie versucht das Risiko
der erfolglosen Behandlung durch Kontraindikationen zu vermindern (Steil, 2003,
S.288):

»Kontraindiziert ist eine KBT der PTB beim Vorliegen akuter Suizidalitit und

psychotischer Symptomatik, bzw. wenn eine komorbide Storung (Drogenabusus,

Borderline-Personlichkeitsstérung, Essstorung) den Patienten akut gefihrdet

oder die Behandlung stark behindern wiirde ... Hegen Patienten lediglich den

Verdacht, dass eine Traumatisierung (z.B. sexueller Art in der friithesten Kind-

heit) stattgefunden hat, haben aber keine Erinnerung daran, so ist eine PTB-

Behandlung nicht angezeigt«.

Die Risiken der Retraumatisierung lassen sich moglicherweise durch die offen an-
gebotenen Manipulationsofferten in der kognitiv-behavioralen Therapie insofern
begrenzen, als die Arbeit mit unbewusstem Material in der Ubertragung zum The

rapeuten vermieden wird.

Die Abwehr der traumatischen Erinnerung hat im neurotischen Symptom einen
Kompromiss gefunden zwischen chaotischer Desorganisation des Icherlebens im
wiederbelebten Trauma und den Erfordernissen des Ichs nach neuer Anpassung,
Hierbei findet jedoch das frither real Geschehene einen neuen, verdeckten Aus
druck. Dies kann entweder zu einem Symptomwechsel oder zur Wahl neuer thera
peutischer Beziehungen fiithren — ein Geschehen, das sowohl mit den Methoden der
Lerntherapie wie auch mit denen der Psychoanalyse eintreten kann, wenn der
Therapieansatz eine mogliche Reaktivierung des traumatischen Konflikts nicht in
Rechnung stellt.

Die notwendige Unterscheidung der Reaktivierung des Realtraumas vom kind
lichem Trauma ist psychoanalytisch so zu sehen, dass ein erneutes Durcharbeiten
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kindlichen Realtraumas mit der fritheren kindlichen Uberforderung des Orga-
s (einschlieBlich der hirnphysiologischen Reprisentanz mit Affektbetrag,
erung der auslosenden Ereignisse sowie der Objektbeziehungsstorung) ein-
en kann. Durch diese Belastung infolge der lebhaften Gedichtnisaktivie-
unverarbeiteter Uberforderung kommt es zu einer Retraumatisierung in
tuellen Beziehungssituation. Daher ist es vor allem Ziel der psychothera-
hen Behandlung, durch entsprechende Angebote in der Objektbeziehung
las nicht erneut traumatisierende Durcharbeiten der kindlichen Uberforde-
eine Retraumatisierung zu vermeiden. Grundlage dieses Interpretations-
ist die Bedeutung des unbewussten Konflikts bei der Rekonstruktion des
dankens und des latenten Trauminhalts in der manifesten Traumerzih-

Verftihrungstheorie der klassischen Psychoanalyse betont eine spezielle
tische Szene, die im familidren Bereich auf der 6dipalen Entwicklungsstufe
5. Lebensjahres aufgesucht wird (Ubertragungsbeziehung). Die neuere psy-
ytische Entwicklungstheorie (siehe 2.4) betont aber auch die anderen Ent-
psphasen als relevant fiir die Krankheitsentstehung. Dies erfordert eine
Aechnik des Arbeitens in der Ubertragung, und zwar so lange, bis das Ich des
1 zu einer beobachtenden Einstellung aufgrund der neuen Erfahrungen
Psychoanalytiker in der Lage ist. Diese Methode erlaubt eine schonende
lebung des Traumas in einer Schutz gebenden Ubertragungsbeziehung,
noch in ungeahnte Tiefen der Bewusstseinserforschung frither kindlicher
ungsphasen fithren kann.

1 historischen Entwicklung der Psychoanalyse ist dieser Weg von Freud
1 Aufgabe der Verfithrungstheorie (1898a) mit der 17 Jahre langen Erfor-
des Unbewussten beschritten worden (Freud, 1915e, Das Unbewufite). In
Abschnitt der Theorieentwicklung versuchte Freud vor allem das Schicksal
mster Seelenvorginge von ihrem Ursprung in korperlich verankerten Trieb-
{iber die verschiedenen unbewussten Fantasien bis hin zu den bewusst-
Igen Derivaten des Triebwunsches zu verfolgen. Hierbei dienten ihm die in
umlorschung entdeckten Prinzipien des psychischen Apparates als theo-
Hintergrund zur Beschreibung des psychopathologischen Mechanismus
kheitsentstehung. Er iibertrug das neuronale Modell des psychischen

aul das erste psychoanalytische Affekt-Trauma-Modell.

le der Verfuhrung oder anderer Traumata in der infantilen Entwicklung
nten durchbrechen iibergrole Energiequanten den normalerweise funk-
htigen Reizschutz des Ich. Der Einbruch dieser Energie zerstort die bisher
nierende Bindungsfihigkeit des Ich und schafft neue Bahnungen zwischen
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den Neuronen, die nicht mehr vom Ich, wie bisher, kontrolliert werden kénnen.
In der spiter entwickelten Triebtheorie (Freud, 1920g) beschreibt Freud, wie der
Organismus in einer unmittelbaren Reaktion an der Einbruchstelle der Reiziiber-
flutung eine Gegenbesetzung aufbaut.

Mit dem Einbruch der Reiziiberflutung dndert sich auch die gesamte Funktions-
logik des psychischen Apparates (Freud, 1916—17a, S. 284). Das Lustprinzip wird
abgelost von der Notwendigkeit der Selbsterhaltung, die eingebrochenen Energie-
quanten zu binden (Fixierung an das Trauma). Sogar im Traum, der eigentlich
nach dem Prinzip der Wunscherfiillung funktioniert, bekommt die Wiederholung
des Unlustvollen Vorrang, und er verliert somit seine Funktion zur Restitution. Der
Wiederholungszwang von Unlustvollem wird nach dem Affekt-Trauma-Modell
zum Grundmechanismus der Krankheitsentstehung.

Die klinische Weiterentwicklung des Modells durch Ferenczi (1933), Kris (1963),
Khan (1963), Miiller-Pozzi (1985) und Ehlert-Balser (1996) riickt die Objektbezie
hungstheorie ins Zentrum der Entwicklung eines psychodynamischen Verstind
nisses. Das traumatische Objekt kann trotz Zerstérung und Leidens, die es anrich
tet, nicht verlassen werden und muss daher als inneres Objekt erhalten bleiben, weil
es nicht nur bewusst gehasst wird, sondern unbewusst zum Selbsterhalt unver
zichtbar ist. Verstdndlich wird diese klinische Erfahrung durch folgende theo
retische Annahmen:

1. Die notwendige Unterwerfung unter den Angreifer fiihrt zu einer Introjektion
des verfolgenden Objekts. Die Aggression und mogliche Schuldgefiihle des T
ters dringen im traumatischen Moment in das Opfer ein. Die pratraumatische
Beziehung zum Titer soll unbewusst durch Unterwerfung wiederhergestellt
werden.

2. Im Gegensatz zu den Extremtraumatisierungen Erwachsener, die oft als sin
guldres Ereignis zu posttraumatischen Belastungsstorungen fiihren, ist bei de
kindlichen Entwicklung von subtraumatischen Uberforderungen der Psyche
auszugehen. Daher kénnen nicht nur Traumata im Sinne eines Schock zur Reiz
tiberflutung fiihren, sondern auch kumulative Uberforderungen im Sinne eines
Stressmodells (Kris, 1963), die zu traumatischen Entwicklungsstorungen fiih
ren. Im Zentrum der klinischen Rekonstruktion steht hierbei das Versagen dei
miitterlichen Schutzfunktionen, die nicht ausreichend zur tiglichen Auflosuny
der anwachsenden inneren Spannungen des Siuglings beitrigt.

3. Das Kind erlebt den teilweisen Wegfall der Schutzfunktion als traumatische Ab
wendung der Mutter. Da die absolute Abwendung der Mutter ein vernichtendes
Trauma darstellen wiirde, ist der Sdugling zu einer globalen Identifizierung mi
der traumatisierenden Mutter gezwungen.
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Iraumatisierungen im Erwachsenenleben reaktivieren diese traumatischen Ob-
ktbezichungen, so dass es bei Folteropfern zu unverstindlichen Identifizie-
ngen mit den Tatern kommt, weil die Regression das unbewusste Erleben der
chung zum Primérobjekt wieder erzwingt. Daher sind die Personlichkeits-
ktur und der mogliche protektive Wert gesunder Ichfunktionen aufgrund
sichend guter innerer Objektbeziehungen entscheidend fiir die therapeu-
¢ Uberwindung des Realtraumas.

|2 Konfliktpathologie
idlage der Psychoneurosen ist ein seelischer Konflikt, der hinter der offensicht-
I Symptomatik zu suchen ist. Voraussetzung fiir dieses noch heute fiir Neuro-
il Psychosen wichtige Krankheitsmodell der Psychoanalyse war die Weiter-
leklung des Affekt-Trauma-Modells der Aktualneurosen zum Trieb- und
iktmodell der Psychoanalyse. Die frithere Deutung der Symptomatik der
thenie (Ermiidbarkeit, Dyspepsie, Kopf- und Riickenschmerzen), der Hy-
: nidrie, der Depersonalisation und vor allem der Angstneurose — mit ihren
#h Angstanfillen im Sinne traumatischer Neurosen — hatte wichtige Erkennt-
(lber die Systeme Ubw, Vbw, und Bw des topographischen Modells des psy-
hen Apparats geliefert (siehe 2.1.3 und 3.3.3). Der konstitutionelle Anteil der
uktoren war bei diesen Neurosen aber so hoch, dass die psychodynamische
hung an Grenzen stief.
i diese Erkrankungen chronifizieren, ist jedoch die Ubertragungsbereit-
| wilgrund der fortgeschrittenen Regression grofer und die Ichfunktionen
er in der Lage, die unlustvollen Kérpersensationen psychisch zu verarbei-
der Angstneurose kann sich dann eine Psychoneurose im Sinne einer Pho-
I einer Zwangsneurose entwickeln (Nunberg, 1959, S. 217). An diesen fiir
dudell der psychogenen Atiologie der Neurosen klassischen Erkrankungs-
i hat Freud den psychoneurotischen Konflikt, der hinter dem neurotischen
o die Krankheit hat entstehen lassen, aufzeigen kénnen. Nehmen wir
i eine klassische Fallvignette:

dNjihriger Patient klagt iiber Angste und schwere Kontaktstorungen. Der Grund
ie Kontaktstorungen scheint darin zu liegen, dass er den engeren Umbkreis sei-
Wohnung nicht verlassen kann, ohne Angste zu bekommen. Angst auslosende
kann er anscheinend nicht mehr aufsuchen. Er vermeidet Briicken, Kauf-
\ Verkehrsmittel, weil er dort Herzanfiille mit Todesangst bekommt. Héiufig
sich bei ihm Zwangsvorstellungen ein, jemandem etwas Schlimmes antun zu
sen. In grofieren Hohen hat er gelegentlich den Impuls herunterzuspringen.
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Symptomatisch dominiert die Angstvermeidung, die ihm bei einer Einengung sei-
ner Lebensinteressen gelingt. Es handelt sich hierbei offensichtlich um eine Phobie,
bei der die Abwehr des neurotischen Konflikts in der Angstvermeidung besteht.
Das Symptom der Phobie bindet die Angst und die Energie des vegetativen Aus-
drucks des Angstaffekts in einem so starken Ausmaf3, dass der Patient bei sich zu
Hause relativ angstfrei leben kann. Wie aber ist die Psychodynamik dieser Kompro-
missbildung des neurotischen Angstkonflikts zu verstehen?

Allgemein gilt fiir die Psychogenese des Konflikts bei den Psychoneurosen,
dass einerseits ein Konflikt zwischen den selbsterhaltenden Ich-Trieben und den
Sexualtrieben entsteht, der in den Affekten des Hassens und Liebens zum Ausdruck
kommt (Freud 1915¢, S.231). Andererseits muss das Ich in seiner Konfliktspan
nung zwischen den moralischen Anforderungen der Auflenwelt und dem tiber
wiltigenden Druck seines Es und von dessen Triebreprisentanzen zu einem Kom
promiss finden, der lingst nicht immer zugunsten des Ich gelingt, sondern zu
pathogenen Symptomen wie Angstanfillen oder Zwangsvorstellungen und Zwangs
handlungen fiihrt (Freud, 1924b, S. 390). Dieser Konflikt zwischen den Instanzen
der Struktur des psychischen Apparates (Ich und Es) und den Forderungen der
Aufenwelt ist nach dem topographischen Modell ein »Widerstreit zwischen Miich
ten, von denen die eine es zur Stufe des Vorbewuflten und Bewufiten gebracht
hat, die andere auf der Stufe des Unbewuflten zuriickgehalten worden ist. Darum
kann der Konflikt zu keinem Austrag gebracht werden ... Eine wirkliche Entschei
dung kann erst fallen, wenn sich die beiden auf demselben Boden treffen. Ich denke,
dies zu ermoglichen, ist die einzige Aufgabe der Therapie« (Freud 1916174,
S. 449).

Die Umwandlung des innerseelischen Konflikts in ein duf8eres Symptom hingt
von den Besetzungsintensititen ab, die die inneren Vorstellungen oder Repriisen
tanzen der dufleren Situation im Inneren des psychischen Apparates erlangt haben,
Der innere Konflikt bedarf somit einer Verstirkung durch die auslésende Situation,
Kommen wir zur Fallvignette zuriick, so erfahren wir iiber den 43-jihrigen Pa

tienten,

dass er im 18. Lebensjahr bei seiner ersten Freundin eine Ejaculatio praecox erlebt
hatte. Diesem frustranen sexuellen Erleben folgte ein erstes Auftreten der Briicken

angst, die mit Herzjagen einherging. Spiter iibertrug er unbewusst diese Angste auf
die Benutzung offentlicher Verkehrsmittel, wenn er dort Treppen ersteigen musste
Da sich diese Angste hiuften und auch bei Autobahnbriicken und an steilen Ufern
eines Flusses auftauchten, habe er die Situation durch Vermeidungsverhalten in den
Griff bekommen. Eine Besserung des Verhaltens trat ein, als er eine Frau kennen
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te, mit der er befriedigende sexuelle Kontakte erleben konnte. Als es in dieser,
1 chelichen Beziehung aber zu einer Zunahme der Rivalitiitsgefiihle seiner Frau
i, die im stindigen Streit mit der Schwiegermutter stand, entwickelte er wieder
ive Herzbeschwerden, genau wie seine Mutter. Diese Beschwerden waren so
vk, dass die Frau zur »Krankenschwester« ihres Mannes wurde, die ihn morgens
Mutter brachte und abends wieder abholte. Nachdem seine Frau ihn verliefs,
t¢ er nicht weiterleben.

Meginn dieser Angsterkrankung finden wir eine Aktualneurose mit einer
n Frustration, die eine Triebstauung zur Folge hatte. Durch Generalisie-
der Angst kam es zu einer Verschlimmerung der Krankheit, die aber durch
ungsverhalten in den Griff zu bekommen war. Die phobische Kompro-
ung erhielt in der Angstentstehung beim Treppensteigen im 6ffentlichen
ihre unbewusste Konfliktbedeutung. Durch eine Anderung der trieboko-
en Bedingungen wihrend der zufrieden stellenden Liebesbeziehung mit
tleren Frau konnte sich das Vermeidungsverhalten zuriickbilden. Die Re-
tuny cines odipalen Konflikts durch Zuspitzung der Rivalititsbeziehung
der Ehefrau und der eigenen Mutter endete in einer massiven Regression
des Patienten. Er kehrte zur Mutter zuriick, und es kam zu einer Intensi-
der Mutter-Sohn-Beziehung bei Gleichklang der Symptome. Daraufhin
die Ehefrau das regressive kindliche Spannungsfeld zwischen Mutter und
In dieser neuen Situation trat eine neue Angst in das Erleben des Patienten
wir als Trennungsangst bezeichnen kénnen.

entscheidende Faktor der Symptomentstehung ist eine dufere und/oder
Versagungssituation, die mit Triebstauung einhergeht. Die entstehende un-
he Unlust zwingt die Libido des Patienten, auf alte infantile Fixierungs-
#ui regredieren. Im Sinne der psychoanalytischen Neurosenlehre von Otto
(1999, Bd. 1, S. 200) kann zusammenfassend gesagt werden:

urotischen Konflikt (zwischen Ich und Es) sucht eine Triebregung nach einer
i Kampf gegen die ihr entgegenstehende Angst (Schuldgefiihl, Ekel, Scham).
regung richtet sich auf die Auflenwelt; ihre Gegenkriifte streben einen Riickzug
Auflenwelt an. Die Triebregung scheint von einem Objekthunger beherrscht zu
thre Gegenkriifte scheinen von dem Bestreben beherrscht zu werden, Objekte
ilen,

Triebregungen eine Entwicklung durchlaufen (siehe 2.3.1), fithren die
onen des Ich in den Selbstheilungsversuchen der Patienten zu unterschied-
Trlebkonflikten (2. B. odipaler Triebkonflikt und Trennungskonflikt in der
elte), Das gleiche epigentische Prinzip ist auch auf die Objektbeziehung des
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Ich oder des Selbst zu seinen Objekten zu iibertragen. Darauf wird bei der Darstel-
lung der Trieb- und der Objektbeziehungstheorie Bezug genommen (1.3.1 und
1.3.3). Wie die Fallvignette demonstriert, reicht die Betrachtung des innerseeli-
schen Konflikts auf der Basis eines Triebkonflikts nicht aus, um das komplexe In-
teraktionsgeschehen zwischen Ehefrau, Schwiegermutter und dem Patienten zu
verstehen. Es ist notwendig, die daraus resultierenden interpersonellen Konflikte
abzuleiten, die schlieflich zu einer Symptomverinderung fithren und eine neue
Diagnose erfordern. Die hierdurch auftauchenden diagnostischen Probleme einer
Komorbiditit (siehe 3.1.1) konnten aber durch ein erweitertes psychodynamisches
Modell besser verstanden werden, das die Strukturpathologie und die Storung der
Objektbeziehungen einbezieht.

3.1.3.3 Strukturpathologie
Die klassische psychoanalytische Theorie des Konflikts basiert auf der Triebtheorie,

die Freud aus der Psychoanalyse der hysterischen und zwanghaften Symptome ent
wickelt hat. Bei der Angsthysterie wird der seelische Konflikt durch den Konver
sionsmechanismus in einem kérperlichen Symptom ausgedriickt (Angstanfall mit
Herzrasen beim Treppensteigen nach einer »Verkehrsteilnahme« in unserem Bei
spiel). Bei der Zwangsvorstellung bewirkt der Abwehrmechanismus der Isolierung,
dass der Schrecken einer Angstvorstellung vom Angstinhalt getrennt ist und dic
Affektintensitit in der dauernden zwanghaften Wiederholung der Vorstellung ab
gefithrt werden kann, ohne dass bewusst Angst empfunden wird.

Bei einer Chronifzierung dieser Vorginge kommt es zu Ichveranderungen, dic
sich in pathologischen Charakterziigen ausdriicken. Bei einer pathologischen Modi
fikation des Charakters besteht eine pathogene Konfliktdynamik zwischen ‘Trich
und psychischer Struktur. Die Regression des Ichs erzwingt neue Abwehrformen,
weil die Fixierungsstellen des Triebes und die damit verbundenen Abwehrmecha
nismen zu einer fritheren, geringer differenzierten Ich-Struktur gehoren (siche
3.5.4). Diese zeichnet sich durch folgende Merkmale aus:

1. Ist das notwendige Minimum an seelischer Organisation und Strukturbilduny
zur Abwehr des Triebkonflikts nicht vorhanden, so kommt es, im Falle einer Re
gression, zu einem Versagen der Ichfunktion der Abwehr. Das Ich wird trauma
tisch iiberschwemmt, was die Regression vertiefen kann (Modell von John
E. Gedo, siehe 3.5.4).

2. Das Versagen der synthetischen Ichkapazitit (Hartmann, 1939) kann aber auch
durch einen Defekt in der Ichreifung gegeben sein. Primire Defekte in der Ich
entwicklung schaffen strukturelle Dispositionen, die zur Erklirung psycho
somatischer, perverser und psychotischer Symptome herangezogen werden.
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t der Ich-Psychologie in den USA (Rapaport, 1973) schufen eine Systema-
Iehfunktionen (Blanck & Blanck, 1999). Durch unterschiedlich starke Ent-
lerung dieser Funktionen sind die Stérungsbilder der Neurosen und Psy-
von der Psyche bei normal Gesunden abzugrenzen (Bellak et al., 1973). In
and wurde diese Entwicklung von Psychoanalytikern der DPG (Heig],
Stieeck, 1983) und der DPV (Fiirstenau, 1977) aufgegriffen und der Begriff
turellen Storung eingefiihrt. Solche strukturellen Storungen sollen sich
teiferen Storungen mit Konfliktpathologie durch zeitstabile Struktur-
l¢ unterscheiden, fiir die modifizierte psychoanalytische Behandlungs-
erforderlich sind (Riiger, 2000, S. 679).

Annahme, Krankheitssymptome fungierten aufgrund einer defizitiren Ich-
als Ersatzbildung fiir ein schwaches Ich, wird nicht von allen Psychoanaly-
eilt, Verschiedene Psychoanalytiker setzen diesem Konzept andere Theo-
klungen entgegen:

(1975, 5.109) argumentiert von einer Sprachtheorie der Psychoanalyse
by tass alle Symptome wie eine Sprache strukturiert seien, die der Psycho-
{ker verstehen lernen miisse; dann seien unter Verzicht auf psychopa-
ische Differenzierungen alle Symptome lesbar und psychoanalytisch zu
retieren,

psychoanalytische postfreudianische Theorieentwicklungen versuchen
Problem durch Modifikation der Theorie des psychoanalytischen Kon-
nufzugreifen (Mentzos, 1982, 1991).

Interaktionspathologie innerer und duferer Objekte

Wechsel der Forschungsperspektive von der Ein-Personen-Psychologie
I-Personen-Psychologie, die durch die Objektbeziehungstheorie (siche
il 2.3.3) entwickelt wurde, tritt die Betrachtung der dyadischen Interaktion
Vordergrund der psychopathologischen Uberlegungen.

tend auf den Erkenntnissen iiber die Mutter-Siugling-Dyade (Lichten-
19914) und der Bindungstheorie (Bowlby, 1975), wird die Tragweite der
nden Organisationsprinzipien von Interaktionsprozessen ins Zentrum
ungsanalyse geriickt.

Interaktionsprozess wird zwischen der Selbstregulation und der interaktiven
ton unterschieden (Beebe & Lachmann, 2002).

Begriff der Selbstregulierung kennzeichnet die individuelle Fihigkeit, von
1 an die cigenen Zustinde zu regulieren, um Aktivititszustinde der Erre-
#u bewiiltigen (z. B. Aufrechterhaltung der Wachheit, Dampfung von Uber-
theit, Hemmung emotionaler Ausbriiche).
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2. Der Selbstregulierungsprozess wiederum beeinflusst ohne Unterlass die inter-
aktive Regulierung in der Dyade.

Im Erwachsenenalter besteht die Aufgabe der Selbstregulierung darin, den Zugang,
zu inneren Zustinden zu ermdglichen, diese zu artikulieren und zu nutzen (Sander,
1995). Sie erwichst mit Beginn des Lebens aus der Wahrnehmung inneren Erlebens
(Aktivitdtszustand, Erwartung, Emotion).

Die Pathologie muss darum in beiden Prozessen — in Selbstregulierung und inter
aktiver Regulierung — gesucht werden. Sowohl das problematische Temperament
des Sduglings wie das intrusive Verhalten der Mutter oder ihr auffilliger Riickzug

kénnen zur interaktiven Storung beitragen.

Als Beispiel konnen depressiv weniger auffillige Miitter dienen, die zu Kommen
taren der Urheberschaft gegeniiber ihren vier Monate alten Siuglingen neigten,
wenn die Babys sie anschauten: »O, wie du strampelst, oder: »Jetzt lichelst du«.
Miitter mit einer Anfilligkeit fiir depressives Erleben hingegen tendierten zu Urhe
berschafts-Kommentaren, wenn die Babys sie nicht anschauten: »Wohin schaust
du?« Oder: »Du schaust mich nicht an.« Die verbale Kommunikation ist je nach
Vulnerabilitiit fiir Depression in den spezifischen Interaktionen auf Hinwendung
oder Abwendung des auf Bindung angewiesenen Siuglings ausgerichtet.

Beebe und Lachmann (2002, S.140-162) beschreiben die Stérung solcher Muste:
der Selbstregulierung und der Regulierung von Interaktion im Erwachsenenalter
mittels der Ko-Konstruktion von inneren und relationalen (interaktiven) Pro

zZessen:

Ein schizoider Patient konnte sich am Behandlungsverlauf kaum beteiligen. Er gab
keine bedeutsamen Ereignisse aus seinem Leben preis. Erst als er sich nach sicben
Jahren Therapie von seiner Legensgefiihrtin trennte, weil er die Schwierigkeiten it
ihr nicht mehr ertrug, konnte er ein Gefiihl der Verzweiflung dariiber beschreiben,
dass er nicht lebhafter und lebendiger werden konne. Dies war der Schliissel zum
Gestindnis, dass er diese Freundin sexuell missbraucht hatte, worin er die Thera

peutin nicht einweihen wollte, weil er sie dann hiitte verlassen miissen. Wiilrend
der Schweigezeit war die langjihrige Tolerierung seines unverbindlichen Verhaltens
durch die Therapeutin ein wesentlicher interaktiver Beitrag fiir das spiiter aktivere
Eingehen auf die Selbstregulierungsprozesse des Patienten, z.B. die starke Hem

mung seiner affektiven Beteiligung an der therapeutischen Beziehung.

Die Verbindung des Interaktionsgeschehens mit den lebensgeschichtlichen Hintes
griinden der Erkrankung kann tiber die Rekonstruktion von Modellszenen aus den
frithesten Bezichungserfahrungen gelingen. So kann das Verhalten depressiven
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bel erhdhten Erregungs- und Affektzustinden des Sduglings zu einem
psabbruch fiihren, so dass dieser sich nicht begleitet fiihlt, was zu einer
schen Verstirkung der Intensitit der Selbstregulierung in extremer Ein-

f0hrt,

ethodische Grundlagen

Ist der Ursprung der Psychoanalyse in der Medizin zu suchen. Sigmund
endete den Begriff »Psychoanalyse«, um eine von ihm entdeckte Behand-
ode zu bezeichnen, die aus der Hypnose hervorgegangen ist. Dariiber
It die Psychoanalyse auch eine Methode des wissenschaftlichen Denkens.
nschaftliche Fundierung dieser Behandlungsmethode ist eng mit der
ytischen Beobachtungsmethode verbunden und weicht erheblich von
pen naturwissenschaftlichen Methoden der Medizin ab. In der Naturwis-
It es wichtig, dass der Naturbeobachter nicht selber in den Prozess der
ting und Messung verstrickt ist. Das hierfiir magebliche cartesianische
ultsverstindnis hat die Beherrschung des Erkenntnisobjekts zum Ziel.
lige Postulate sollen helfen, dieses Ziel zu erreichen:

Mrikte Trennung zwischen erkennendem Subjekt (substantia cogitans) und
tnisobjekt (substantia extensa) sichert eine objektive Beobachtung.
tlegung des Erkenntnisobjekts in messbare Variablen dient dem Ziel, die-
beherrschen.

wanalytische Theorie ist primir als eine klinische Psychologie zu ver-
deren Erkenntnisse an eine spezifische Behandlungsmethode der medizi-
Pychologie gebunden sind. Da Freud nicht die heutigen neurobiologischen
oden zur Verfiigung standen, musste er sich auf die Entwicklung neuro-
er Konzepte begrenzen und ihre empirische Validierung fiir spitere
hoffen. Freud selber gab als Ziel seines Entwurfs einer Psychologie fiir
nan (1950¢ [1895], S. 387): »Eine naturwissenschaftliche Psychologie zu
il h, puychische Vorginge darzustellen als quantitativ bestimmte Zustinde
ter materieller Teile, und sie damit anschaulich und widerspruchsfrei zu

Ickelte darum eine Metapsychologie (siehe 2.1) auf naturwissenschaft-
ndlage, eine Metapsychologie, die durch das naturwissenschaftliche
selner Zeit methodisch begrenzt war. In einer solchen Psychologie war das
apekulativer Gegenstand psychologischer Untersuchungen. Das musste
iy 2u theoretischen Konflikten fiihren, bei denen Freud stets bemiiht



