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Vorwort

Dieses, von zwei Autorinnen und drei Autoren gemeinsam konzipierte Buch ent-
halt in seinem Ansatz — durch die jeweiligen personlichen Beitrige geprigt —
unterschiedliche Ausfiihrungen zum Thema des derzeitigen Verstindnisses von
analytischer Psychosentherapie. Unsere Gemeinsamkeit besteht in der psychoana-
lytischen Haltung gegeniiber Patienten, wie sie in den anerkannten Weiterbildungs-
instituten der Deutschen Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psycho-
somatik und Tiefenpsychologie (DGPT), der wir als Mitglieder der Akademie fiir
Psychoanalyse und Psychotherapie e.V. Miinchen angehoren, gelehrt und klinisch
angewandt wird. Wir sind im Rahmen der Akademie in der Lehre titig (drei von
uns als LehranalytikerInnen und Dozentlnnen; Frank Schwarz, Christine Tabbert-
Haugg, Gertrud Wendl-Kempmann). Zwei von uns (Wolfgang Hering, Frank
Schwarz) sind auflerdem Dozenten der ebenfalls der Akademie angegliederten
Uberregionalen Weiterbildung in analytischer Psychosentherapie, in der neben
der Weiterbildung ein intensiver Austausch uiber therapeutische Erfahrungen und
theoretische Konzepte zwischen Experten aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz sowie mit Gastreferenten aus anderen Landern stattfindet. Hans-Peter
Kapfhammer ist Lehrstuhlinhaber im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie.

Einige Kapitel setzen sich schwerpunktmafsig mit dem theoretischen Verstand-
nis und der einschligigen Literatur auseinander. Andere Beitrige haben vorwie-
gend die langjihrige klinische Erfahrung mit psychotischen Patienten, ein-
schlieSlich der Supervisionstitigkeit, die wir alle praktizieren, zum Inhalt. Wir
stellen dabei den Umgang mit den schweren psychotischen Angsten von Menschen
dar, die sich einerseits nahe grenzenlos in Kontakt begeben wollen und andererseits
vor jeglicher Beriihrung mit einem bedeutsamen Anderen zurtickschrecken bzw. in
diesem Dilemma erstarrt sind. Der Erfahrungsschatz, die Belastbarkeit und das
klinische wie psychodynamische Wissen sind dabei unerlasslich und es bedarf einer
sorgfiltigen Gegeniibertragungsanalyse, um in den stindig drohenden Verstri-
ckungen und projektiven Identifizierungsvorgangen nicht verloren zu gehen bzw.
reflexiv in Bewegung zu bleiben.

Wir zeigen unsere Arbeitsweise konkret und anschaulich an vielen lebendigen
Fallbeispielen und fokussieren therapeutische Erstbegegnungen mit psychotischen
Menschen, stellen Anfangsphasen von Behandlungen und Langzeitverldufe vor.
Konkrete Dialoge zwischen Analytiker und Patient und welche Heilungsschritte
sich daraus ergeben, sind uns ein wichtiges Anliegen.

Wenn Psychoanalyse als ein Weg zu sich selbst verstanden werden kann, dann ist
auch unsere subjektiv immer etwas unterschiedliche Arbeitsweise die Folge dieses
eingeschlagenen Weges. Um einem Irrtum vorzubeugen: ,,Ein Weg zu sich selbst*
ist nicht als zunehmender Ausschluss der Beziehung zu den Mitmenschen und zur
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Vorwort

Umwelt zu verstehen. Das Gegenteil ist der Fall: Die Moglichkeit, sich auf andere
Menschen und objektiv gegebene Situationen einzulassen, entwickelt sich erst
zunehmend in dem Mafle, in dem fiir den Betreffenden gleichzeitig die Sicherheit
entsteht, dass er sich in der Beziehung zu seinen Mitmenschen nicht selbst und seine
Grenzen verlieren muss. Erst dann kann er sich als eigenstindigen Menschen
erleben, eingebunden in sein soziales Umfeld.

Ein Weg zu sich selbst, unter stindiger Einbeziehung der Mitwelt, ist u. a. auch
das Prinzip, mit dem wir dieses Buch konzipieren. Jeder Autor ist fiir die Sichtweise
seiner Beitrage allein verantwortlich. Die Beitrige sind aber aufeinander bezogen
und inhaltlich in kritischer und kreativer Auseinandersetzung entstanden.

Wir hoffen, dass unser Ansatz in dem Buch in diesem Sinn wahrgenommen und
verstanden werden kann. Wir fuhlen uns einerseits im personlichen Beitrag fiir die
eigene Position zustindig und sind andererseits durch die interaktive und sich
wechselseitig erginzende Gruppenarbeit aufeinander bezogen.

Wolfgang Hering, Hans-Peter Kapfhammer,

Frank Schwarz, Christine Tabbert-Haugg,
Gertrud Wendl-Kempmann
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I Psychodynamische Grundlagen

1 Psychosentherapie -
eine klinische Darstellung auf der Basis
psychoanalytischen Verstandnisses

Gertrud WendIl-Kempmann

Die Entstehung von Psychosen und damit auch die Therapie dieser Erkrankung
wird derzeit noch kontrovers diskutiert. Ich nehme an, dass weitere Forschungs-
ergebnisse nicht zu einer Vereinheitlichung der Therapie fithren werden. Im besten
Fall wird es ein Einverstindnis dariiber geben, dass die Verschiedenheit unserer
Patienten und unser eigener Hintergrund sowie die Einmaligkeit jeder Situation
zwischen Patient und Therapeut uns zu immer differenzierterer Vorgehensweise
veranlassen muss. Auch was sich fiir einen Patienten als hilfreich erweist, nitzt dem
anderen manchmal nichts, weil er trotz gleicher Diagnose ganz anderen Bedingun-
gen fiir seine Heilung unterworfen ist. Deshalb werde ich hier jeweils moglichst
nahe am konkreten Beispiel bleibend, meine Arbeit mit Patienten veranschau-
lichen. Diese Bereitschaft zur Einmaligkeit und damit zur grofStmoglichen Diffe-
renzierung gehort meiner Erfahrung nach wesentlich zum psychoanalytischen
Verstandnis von Erkrankung und Heilung, besonders auch bei Psychosepatienten.

In diesem Beitrag werde ich zunichst anhand kurzer Ausschnitte aus drei aufei-
nander folgenden Therapiestunden und einer etwas spiteren Sitzung anschaulich
werden lassen, wie ich in einem konkreten Fall die Psychodynamik der Psychose
verstanden habe und welche therapeutischen Schritte mir demzufolge durch meine
Interventionen angemessen erschienen.

Vorgeschichte

Zunichst zur Vorgeschichte des Falles, aus dem ich kurze Behandlungsausschnitte
wiedergeben werde:

Die Patientin, eine ledige 45-jdhrige Journalistin aus Belgien (Muttersprache
Franzosisch), kam nach einer schweren akuten Psychose mit lingerem stationaren
Aufenthalt zu mir in ambulante psychoanalytische Behandlung. Aufgewachsen als
die Alteste von vier Geschwistern, war sie von frithester Kindheit an daran
gewohnt, fur alles verantwortlich gemacht zu werden. Auch die ,Fehler der
Geschwister hatte sie als Alteste und damit ,, Verniinftige“ weitgehend zu verant-
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I Psychodynamische Grundlagen

worten. Sie wurde gelobt, wenn alles reibungslos verlief, bestraft mit Beziehung-
sabbruch (,,Ich spreche nicht mehr mit dir“), wenn sie es nicht schaffte, elterliche
Erwartungen zu erfullen. Thre eigenen kindlichen Bedurfnisse blieben so nahezu
vollstindig tibersehen und unbeantwortet.

Als die Patientin zu mir in die ambulante Behandlung kam, stand sie immer noch
unter sehr starkem Druck. Sie wusste sicher: ,,Ich muss meine Mutter toten®. Aber
zwischendurch kam dann der andere Gedanke: ,,Ich will keine Morderin sein®. Der
Auftrag, die Mutter zu toten, wurde zeitweise so zwingend, dass die Patientin
sicher war, sie wiirde ihn schliefflich doch ausfithren, um allein schon dem uner-
traglichen Druck zu entkommen.

Diese Gedanken begleiteten zwei Bilder: ein grofSes Bild von der erschlagenen
Mutter, neben der die Patientin selbst ,,wie Jeanne d‘Arc* als Siegerin stand und ein
anderes, kleineres Bild, auf dem die Patientin allein zu sehen war. ,,Irgendwie war
ich auf dem zweiten Bild mit mir selbst zufrieden, aber ich war ganz allein. Es gab
sonst keinen Menschen mehr.“ Sie fiigte hinzu: ,,Und die Bilder hatten Rahmen,
richtige Bilderrahmen.“ Die Patientin wusste, dass sie mit keinem Menschen iiber
diese Bilder sprechen konnte. Schon der Gedanke an ein Gesprich tiber die Bilder
verursachte ihr korperliche Ubelkeit. Als sie mir dann bereits in der ersten Stunde
von den Bildern berichtete, wunderte sie sich, dass diese Mitteilung doch aus-
haltbar war.

Mein vorrangiges Interesse gilt der praktischen Arbeit. Meine Absicht, diese
einfache praktische Arbeit unter gleichzeitiger Wahrung grofStmoglicher Differen-
zierung in der aktuellen Behandlungssituation darzustellen, veranlasste mich, die
Form der kurzen Verbatim-Protokolle zu wihlen.

Erste Stunde

Zuerst nun ein Ausschnitt aus der ersten ambulanten Therapiestunde nach ihrer
manifesten Psychose, den ich dann sowohl beziiglich meines Verstandnisses von
dieser Psychose als auch auf meine Vorgehensweise hin kommentieren werde.

Die Patienten aus den Falldarstellungen sind so weit anonymisiert, dass sie fiir
Auflenstehende nicht erkennbar sind. Die kurzen Behandlungsausschnitte wurden
von mir jeweils nach Stundenende in der hier wiedergegebenen wortlichen Rede
aufgezeichnet.

Patientin: ,,In meiner Psychose hatte ich ja den Auftrag, meine Mutter umzu-
bringen. Aber ich wollte keine Morderin sein. Der Arzt in der Klinik
dachte, das sei jetzt ganz weg. Aber er konnte es ja nicht wissen, dass
der Auftrag doch immer wieder kommt.“

Ich: »Das ist ein Auftrag, den Sie ausfithren miissen?*

Patientin: ,,Ja. Weil von meiner Mutter Strahlen ausgehen, mit denen sie alles
zerstort. Das musste ich verhindern.“

Ich: ,»Gefihrliche Strahlen, die auch Sie zerstort hitten?“

Patientin: ,,Nicht nur mich. Wie weit sich die Kreise der Zerstorung ausdehnten,
das wechselte. Manchmal war es die Zerstorung der ganzen Welt.
Deshalb hatte ich ja den Auftrag, die Mutter zu toten.

Ich: »Das war eine furchtbare Situation: Ein Auftrag, der zur Rettung der
Welt fuhren sollte, aber gleichzeitig enthielt, dass Sie etwas tun muss-
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1 Psychosentherapie auf Basis psychoanalytischen Verstindnisses

ten, was Sie nicht wollten, namlich selbst zur Morderin zu werden. Ich
kann mir vorstellen, was das fiir einen Druck fiir Sie bedeutete.*
Patientin: ,,Und es wurde dann von Tag zu Tag schlimmer. Ich konnte tiberhaupt
nicht mehr schlafen. Die Gedanken gingen immer im Kreis. Ich konnte
das Denken nicht mehr aufhalten. Ich hatte keine Waffe und wie sollte
ich dann ...? Zu den immer gleichen Gedanken gehort auch, dass es am
besten wire, wenn ich auch tber die todlichen Strahlen verfugen
konnte wie sie. Dann hitte ihr Tod gestimmt. Und dann habe ich
keinen Tag langer ausgehalten. Eine Freundin hat mich in die Klinik
begleitet. Und immer gleichzeitig war: Ich will meine Mutter nicht
toten, aber ich muss. Ohne den Auftrag hatte ich es auch nicht getan.“

Ich: »Woher kommt der Auftrag?«
Patientin: ,,Wenn ich an Gott glauben wiirde, wurde ich sagen: von ihm.“
Ich: »Er will die Menschheit durch Sie gegen Thre Mutter retten lassen?*

Und nun meine Uberlegungen zu dem hier dargestellten Ausschnitt des Therapie-
verlaufs: In dieser ersten ambulanten Stunde berichtete die Patientin von einer der
schlimmsten Angste, die sie in ihrer Psychose durchmachen musste und unter
denen sie ab und zu jetzt noch litt. Sie ist dann davon tiberzeugt, dass von ihrer
Mutter zerstorerische Strahlen ausgehen, Strahlen, die die ganze Welt vernichten
konnen. Die destruktive Macht der Mutter soll durch die Patientin in Schach
gehalten werden. Das kann nur durch eine genauso destruktive Gegenreaktion
bewirkt werden. Ich war spéter froh, dass ich zu dem Zeitpunkt intuitiv gebremst
war, die hinter dem ,,Auftrag® zum Muttermord spiirbare eigene Aggressivitat der
Patientin ihrer Mutter gegeniiber anzusprechen. Es gab eben beide Bilder: das Bild
der Siegerin Jeanne d‘Arc, die den Auftrag erfiillt hat und das Bild der Patientin, die
auf diesen Sieg iiber die Mutter verzichten will. Wichtig war der Patientin, dass die
Bilder Rahmen hatten, dass sie also in sich geschlossen und nach aufSen abgesichert
und isoliert waren. Die in den Bildern enthaltene Ambivalenz (toten oder nicht
toten) war zu der Zeit, so nahe an der Psychose, noch nicht durch eine eigene
Entscheidung auflosbar. Eine solche Entscheidung wiirde ein Minimum an Selbst-
besetzung und Eigenstindigkeit voraussetzen. Zu beidem war die Patientin nicht
fihig. So brauchte sie ihren ambivalenten Zustand noch als beruhigenden Schutz.
Sie verlangte zu der Zeit auch von sich selbst noch keine Entscheidung.

Die beiden Bilder hielten sich insofern die Waage, als der Muttermord nur etwas
abgemildert, als Auftrag, zugelassen war. Diese Art der Polarisierung entsprach der
psychischen Spannkraft der Patientin. Wenn ich damals schon die unter dem Auf-
trag liegende eigene Aggressivitat der Patientin aufgedeckt hatte, wire die Balance
der Waage gestort worden. Durch das Aufgreifen jeweils eines Pols der Ambivalenz
(toten oder nicht toten) hitte sich die Patientin in jedem Fall missverstanden gefiihlt.
Das zweite Bild bekam spiter (siche eine spitere Sitzung) die gefihrliche Variante
der Autoaggression (Suizid), die nur deshalb nicht zur endgiiltigen Ausfiihrung kam,
weil sich die Patientin an mich erinnerte und mit mir ,,vorher“ noch einmal sprechen
wollte. Dies war wohl nur moglich gewesen, da sie sich bisher von mir verstanden
gefiihlt hatte. Ohne diese Voraussetzung, die eine weitgehend gesicherte Beziehung
zwischen uns zur Folge hatte, wire bei dem Zustand dieser Patientin eine ambulante
Behandlung nicht zu verantworten gewesen.

Zusatzlich zu dem Griibelzwang tiber das ausweglose Dilemma (toten oder
nicht toten?) kam noch der sich auch zwanghaft wiederholende Gedankenablauf
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I Psychodynamische Grundlagen

iber die ungeloste Art der Totung. Wenn die Patientin die gleiche Art der Strahlung
gehabt hitte wie ihre Mutter, hitte fir sie der Tod der Mutter ,gestimmt“. Die
Macht der Mutter war also fuir die Patientin sowohl begehrenswert als auch wegen
der Fremdbestimmung, namlich ,,des Auftrags“, unbedingt zu bekampfen. Dieses
Thema wird in dem folgenden Stundenausschnitt aufgegriffen.

In dieser ersten Stunde gehe ich nur mit, begleite die Patientin in ihrem Erleben,
denn fiir mich ist spiirbar, wie sie auch jetzt noch im Abstand unter dem Eindruck
des psychotischen Erlebens steht und leidet. Mir war wichtig, sie damit nicht allein
zu lassen.

Zweite Stunde
Die zweite Stunde beginnt mit einer Uberlegung der Patientin.

Patientin: ,Ich habe die ganze Zeit dartiber nachgedacht, warum ich in der
Psychose so tiberzeugt war, dass ich den Auftrag von Gott bekommen
habe. Ich bin wirklich nicht religios. Oder glauben Sie, dass ich im
Unbewussten vielleicht doch an Gott glaube?*

Ich: »Das weif§ ich nicht. Aber dass dieser Auftraggeber jemand sein
musste, dem Sie viel Macht und die Berechtigung zugestehen, Thnen
einen solchen Auftrag zu geben, sogar wenn Ihr eigenes Gefuhl ein-
deutig dagegen steht, ich glaube, das konnen wir daran schon er-

kennen.“

Patientin: ,,Diese Macht hatten meine Eltern immer. Meine Mutter hat sie immer
noch.“

Ich: »Sie meinen, das lage an der Macht, die Thre Mutter von sich aus hat

und nicht an der Macht, die Sie ihr geben? Wenn Sie die Macht abge-
ben, wenn Thre Mutter fiir Sie verantwortlich bleibt, konnen Sie nicht
schuldig werden. So konnte verhindert werden, dass Sie sich schuldig
fuhlen miissen.“

Patientin: (Nach lingerer Pause) ,,Ach so.“

Ich: »In der Psychose war die Macht bei Gott. Sie wiren da in Threr Rolle
als Auftragsempfiangerin auch beinahe unschuldig geblieben. Mit der
Verschiebung der Macht hat es aber doch nicht ganz geklappt. Sie
wussten zwischendurch immer, dass sie nicht zur Morderin Threr Mut-
ter werden wollten.“

Patientin: ,,Und wie kriege ich die Macht zuriick?“

Ich: »Auch das weifS ich nicht. Aber ich glaube, dass Sie durch das Abgeben
der Macht daran beteiligt waren, so einen Auftrag bekommen zu
konnen und ihn dann ausfithren zu mussen.“

Patientin: ,Ja.*

Ich: (Kleine Pause) ,,Und wenn Sie Thre Moglichkeit zur Selbstbestim-
mung so an die Mutter abgegeben haben, dann bekam Thre Mutter
wohl damit auch die Macht, mit Strahlen die Umgebung zu zersto-

ren.”
Patientin: ,,Sie hatte die Strahlen ja auch fur etwas Gutes einsetzen koénnen.“
Ich: »Winschbar wire es gewesen.“

Patientin: (Pause) ,,Ich war ja auch nicht frei. Der Auftrag quilte mich.*
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1 Psychosentherapie auf Basis psychoanalytischen Verstindnisses

Nun wieder meine Uberlegungen zu diesem kleinen Ausschnitt: Die Patientin
bleibt bei ihrem Thema. Sie will ihren Zustand wihrend der Psychose verstehen.
Wer darf ihr Auftraggeber sein und warum? Unbewusst hatte sie sich wohl schon
lange entschlossen, sich wegen der unentrinnbaren Beschuldigungen in ihrer
Kindheit durch die Delegation von Macht eine Erleichterung zu verschaffen. Sie
blieb Auftragsempfingerin. Dieser Zustand steigerte sich bis in psychotisches
Erleben.

Die Patientin glaubt, sie misse die gleiche Macht (Strahlkraft) haben wie ihre
Mutter, nur so wiirde die Totung gelingen und ,,stimmen*. Dieser Gedanke enthilt
gewissermaflen eine Teilberechtigung insofern, als die Patientin in die ihr als
eigenstandigem Menschen zustehende Macht, fiir sich einzutreten, die konstruk-
tive Aggressivitit zuriickgewinnen misste. Dass sie als Kind unter den Umstidnden
ihrer Genese nicht dazu in der Lage war, diese gesunde Kraft organisch zu entwi-
ckeln, ist nachvollziehbar. Bei ihrer Mutter gab es der Tochter gegeniiber keine
Trennung zwischen einer konstruktiven und einer destruktiven Form von Macht-
gebrauch. Die Ausstrahlung der Mutter griff in ihren zwingenden Erwartungen
immer schonungslos auf die Tochter iiber und das Prinzip des Ubergriffs enthilt die
Destruktivitat. Erst, wenn die Patientin eine solche Trennung als tragenden und
verpflichtenden Wert erleben kann und demzufolge selbst nicht mehr anders
handeln mochte, ist der Konflikt in ihr selbst und dann auch in ihrer Beziehung
zu ihrer Mutter wirklich auflosbar.

Meiner Erfahrung nach dauert die Verarbeitung einer solchen unbewussten
Koppelung von konstruktiver und destruktiver Aggressivitit oft lang. Ein auf
diesem Weg der Verarbeitung liegender enttiuschender Zwischenschritt heifSt:
»Wenn ich fir mich eintrete, das hilft mir gar nichts. Da dndern sich die anderen
kein bisschen.“ In diesem Fall ist die Erwartung, dass durch eine Selbstbesetzung
die erwiinschte Verinderung des Mitmenschen erzwungen werden konnte, noch
wirksam. Es heifSt dann ,,Wenn ich mich dndere (durch Selbstbesetzung) muss ich
damit die Macht erhalten, dass du dich in meinem Sinn verinderst.“ Die Zisur
zwischen konstruktiver, sich also selbst bestimmender Aggression und destruktiver,
uibergreifend die Mitmenschen zwingender, also destruktiver Aggression, ist bei der
hier beschriebenen Erwartung noch nicht wirksam geworden. Mit dieser ungelds-
ten Problematik hatte es die hier vorgestellte Patientin in besonders krasser Weise
zu tun.

Dritte Stunde

Patientin: ,,Mir geht die letzte Stunde wieder so nach. Wir haben von der Ver-
schiebung der Macht auf meine Mutter gesprochen. Meinen Sie, dass
ich deshalb auch glaubte, meine Mutter umbringen zu miissen?

Ich: »50 lange Sie noch nicht spiiren, wie Sie sonst Thre eigene Macht
zuriickgewinnen konnten, liegt diese Losung, der Tod der Mutter,
nahe.“

Patientin: ,,Aber ich wollte das doch nicht.*

Ich: »Ja, aber Sie wiirden Ihre eigene Entscheidungsfahigkeit gewisserma-

Sen ,,erben, weil eine tote Mutter sie nicht mehr festhalten kann. Nur
wire Thre Abhingigkeit von der Mutter damit noch nicht gelost. Die
Abhingigkeit bestiinde weiter darin, dass die Mutter sterben musste.“
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Es folgt eine lange Pause. Dann hore ich, wie die Patientin, offenbar in tief re-
gressivem Zustand auf Franzosisch, ihrer Muttersprache, sagt: ,,Mais tant que tu es
vivant, je ne le peux pas. Ce n‘est pas si facile. On ne peut pas exiger ca de moi.

Ubersetzt: ,,Aber so lange Du lebst, kann ich das nicht. Das ist nicht so leicht.
Das kann man nicht einfach von mir verlangen.“

Ich bin sehr bewegt von diesem kurzen Wechsel in die Sprache der Kindheit. Sie
redet ihre Mutter direkt an. Ich verhalte mich still. Auch spidter habe ich die
Patientin nicht auf diesen Vorgang aufmerksam gemacht. Es reichte mir, dass ich
sie sowohl sprachlich wie auch inhaltlich verstanden hatte, inhaltlich auch inso-
fern, als ich merkte, dass sie sich gegen einen neuen Auftrag (,,Das kann man nicht
von mir verlangen®) wehrte. Eindrucksvoll war auch zu sehen, dass der unbewusste
Anteil der Patientin noch in der irrealen Erlebnisweise gefangen war. Die ungeloste
Dynamik zwischen der Patientin und ihrer Mutter hatte also noch Bestand. Diese
Dynamik lebte in Tiefenschichten weiter und drangte bei ungentigendem Verdrian-
gungsschutz nach oben bis zu manifest psychotischem Erleben.

Es gab noch einen tief sitzenden Grund, die an die Mutter abgegebene Macht
nicht zurticknehmen zu wollen. Unbewusst war an diese Macht die Kraft ge-
knuipft, mit der Ausstrahlung (den Strahlen) der Mutter die Umgebung toten zu
konnen. Die frithe Beziehung der Mutter zur Patientin enthielt gewissermafSen die
radikale ,, Totung“ der Eigenimpulse dieser Tochter. Die differenzierte Bearbei-
tung dieser ambivalent erlebten Zusammenhinge erfolgte erst in spiteren Stun-
den.

Nach einer Pause von ca. 10 Minuten sagte die Patientin mit wieder normaler
Stimme auf Deutsch,

Patientin: ,Das leuchtet mir schon sehr ein. Das stimmt wahrscheinlich, was Sie
sagen. Aber woher wissen Sie das?*

Ich: »Sie meinen, wer mir das gesagt hat? Wessen Weisung ich da iiber-
nehme? Mit dieser Frage hat sich etwas in Thnen verindert. Sie tuber-
nehmen auch von mir nicht mehr ganz fraglos. Das Ubernehmen eines
Auftrags ist dann auch nicht mehr selbstverstandlich.«

Eine spatere Sitzung
Einige Sitzungen spater kommt die Patientin sehr bedriickt in die Stunde.

Patientin: ,,Ich wohne im Dachgeschoss im sechsten Stockwerk. Ich merkte auf
einmal, dass ich im Nachthemd und barfuf§ aus dem Fenster gestiegen
war. Fast eine Stunde lang stand ich in der Dachrinne. Ich wusste, ich
sollte hinunterspringen. Es war wieder ein Auftrag.“ (Sie weint.)

Ich: »lch stelle mir gerade vor, wie das war: Sie klettern durch das enge
Fenster, das Dach ist schrig, Sie halten sich an den Dachplatten fest, fir
die Fiifle ist nur ganz wenig Platz in der Dachrinne, und dann kommt
immer wieder dieser Impuls zu springen. Dabei war die ganze Zeit die
furchtbare Angst.“

Patientin: ,Ja, genau so war es.

Ich: »Neulich sagten Sie noch, solche Impulse, sich selbst umbringen zu
miissen, hatten sie nicht.“
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Patientin: ,,Habe ich auch nicht. Es war doch wieder der Auftrag (sie weint
wieder verzweifelt). Ich habe so gefroren und dachte immer wieder,
wenn ich da unten tot bin, friere ich auch nicht mehr.“

Ich: »Dann frieren Sie nicht mehr. Aber andere Moglichkeiten, die Sie jetzt
in Threm Leben haben, wo Sie nicht gesprungen sind, die hatten Sie
auch nicht mehr gehabt.“

Patientin: ,,Das habe ich ja dann auch gedacht. Ich dachte an Sie, und dass ich
doch erst noch einmal mit Thnen sprechen will. Dann bin ich wieder in
mein Bett gegangen.®

Nach einem lingeren Dialog, der der Verarbeitung der Angste diente, die die
Patientin in der Nacht durchgestanden hatte, sage ich:

Ich: »Sie folgten dem Auftrag bis zur Dachrinne.“

Patientin: ,,Dabei wusste ich aber die ganze Zeit, ich soll springen.

Ich: »Sie sollten sich selbst umbringen. Mit Threm Tod hitte sich ein
Konflikt gelost.«

Patientin: ,,Welcher Konflikt?*

Ich: »lch denke gerade an den mit Threr Mutter.“

Patientin: ,,Der iiberkommt mich so richtig wellenweise immer wieder.“

Ich: ,»Und Ihre Losung bestand darin, dass eine von Thnen beiden weg muss,

entweder Thre Mutter oder jetzt Sie.“

Patientin: ,,Ich weif$ auch jetzt nicht, wie ich sonst damit fertig werden sollte.“

Ich: »Da half wieder die Moglichkeit, brav zu sein und nur einem Auftrag
zu folgen, den jemand anderer zu verantworten hatte.“

Patientin: ,,So war es wieder.*

Ich: »Wenn Sie taten, was Thre Eltern wollten, waren Sie gewissermafSen
richtig, also oben und nicht auf dem Boden Thres eigenen Erlebens.

Patientin: ,,Aber ich konnte doch nicht anders, ich musste doch!*

Ich: »50 lange Sie die Bestimmung uber sich selbst abgegeben hatten,
mussten Sie. Es gibt vielleicht noch einen anderen Aspekt, der heute
Nacht unbewusst bei Ihnen mitgeschwungen hat. Irgendwo ahnen Sie,
Sie miissen unbedingt hinunter auf den Boden Ihrer eigenen Wirk-
lichkeit. Sie miissen Thre Rolle als unschuldige Befehlsempfingerin
verlassen, einer Befehlsempfingerin, die so gut ist, dass sie die Niede-
rungen des Lebens vermeidet. Sie wollen auf den Boden Threr eigenen
Realitit kommen. Aber vielleicht geht das auch besser nicht so schnell,
nicht so todlich. Dafiir gibt es Treppen, die wir hier in der Therapie
benutzen konnen.“

Nun wieder meine Uberlegungen zu diesem Ablauf: Kurzzeitig steckt die Patientin
noch einmal in einem erschreckenden Wahn, einen Auftrag ausfithren zu mussen.
Meine erste Reaktion war, mit der Patientin noch einmal erlebnisnah ,auf das
Dach zu steigen®. So war sie nicht mehr allein mit ihrer Angst. Diesmal soll sie
nicht ihre Mutter toten, sondern sich selbst. Deutlich unterscheidet sie zwischen
einem Suizidimpuls, den sie urspriinglich wirklich nicht hat, und der Ausfihrung
eines Auftrags. Diesem folgt sie bis in die Dachrinne. Dort erlebt sie so viel Realitit,
dass sie die Kilte sptirt, aber sie ist in dem Wahn noch so weit gefangen, dass sie
sich fast eine Stunde lang nicht aus ihm befreien kann. Erst die Erinnerung an mich
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und die Moglichkeit ,,doch noch erst mit Thnen zu sprechen® lisst sie gegen ihren
Auftrag handeln.

Die Patientin hat noch ein archaisches Konfliktlosungsmuster: Einer der beiden
Kontrahenten muss weg, dann ist der Konflikt gelost. Es brauchte noch viel
analytische Arbeit, bis sich dieses Muster 1oste und differenziertere Losungsmog-
lichkeiten an dessen Stelle traten. Erst damit wurde die Dynamik unwirksam, die
sowohl fir die Entstehung als auch fir die Aufrechterhaltung und Wiederholung
des psychotischen Erlebens ursichlich war.

Selten wird so anschaulich, wie unsere Psychosepatienten gewissermafSen ver-
schiedene Erlebnisschichten in sich haben, Schichten, die gleichzeitig existieren und
doch ganz getrennt voneinander, nacheinander unbewusst wirksam werden. Die
tiefste Schicht der Patientin verlangte, dass sie sich in ihrer Muttersprache aufhielt
und duflerte. Auch in der Stunde, in der sie von ihrem Auftrag berichtete, vom
Dach springen zu miissen, wurde deutlich, dass diese unterste Schicht noch gefahr-
lich mit wahnhaften Inhalten besetzt war, Inhalten, die bis jetzt immer noch
auslosbar waren. Fir Patienten, die in diesem schichtgebundenen Erleben gefangen
sind, entstand in mir das Bild von geologischen Ablagerungen. Unten ist etwa eine
Lehmschicht, dariiber Kies und dann vielleicht Humus usw. Es handelt sich um
Schichten, die in ihrer Substanz ganz unterschiedlich sind und getrennt voneinan-
der bestehen. Auch bei unseren Patienten handelt es sich um Sedimente, die aus
verschiedenen Erlebnissen und Erfahrungen stammen und die so ,,unverdaulich“
waren, dass sie isoliert voneinander liegen blieben. Je nach ihrer Anfangskonstitu-
tion und dem Grat der ,,Unverdaulichkeit“ werden die Patienten dann jeweils mehr
oder weniger zur Verarbeitung, der ,,Verdauung® fahig sein und so eine gravieren-
dere oder auch geringere Schidigung erleiden.

Anders ist es bei psychisch gesunden Menschen. Sie hatten vielleicht schon auf
der Basis einer robusteren Anfangskonstitution weitgehend ,,verdauliche“ Erfah-
rungen machen konnen, Erfahrungen, die also ,verdaut® und so zur eigenen
Substanz wurden. Sie konnen nicht mehr getrennt voneinander abgerufen werden.
So bekommlich verarbeitet, wurden sie zu der Substanz, die auch bei ihnen die Art
des spateren Erlebens weitgehend bestimmt.

Ich weifs, dass man die hier aufgezeigten Zusammenhinge unter Zuhilfenahme
eines anderen Verstehensmusters, eines anderen Rasters, auch anders sehen kann.
Mir half das hier entwickelte Raster fiir meine konkrete Arbeit am besten.

An den hier mitgeteilten kurzen Behandlungsausschnitten aus vier Therapie-
stunden kann man vielleicht erkennen, welche Heilungsmoglichkeiten in solchen
Dialogen liegen. Bis sich die destruktive Aggressivitdt der Patientin sowohl ihren
Mitmenschen als auch sich selbst gegentiber allmahlich in eine stabile Selbstbe-
setzung und damit in ein konstruktives ad gredi entwickelt hatte, vergingen ca. drei
Jahre. Weitere Hinweise auf die Art der Behandlung dieser Patientin finden sich
unter 3.6.1. Einige Jahre nach Abschluss ihrer Therapie schrieb mir die Patientin,
dass sie sicher wire, nicht mehr zu leben ohne die damalige Behandlung. Sie sei mir
dankbar, denn seither ginge es ihr gut.
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2 Psychodynamische Phianomenologie

2.1 Zur Phanomenologie psychotischer Zustande

Hans-Peter Kapfthammer

2.1.1 Einleitung und Begriffsklarung

Die psychiatrische Krankheitslehre stiitzt sich in der Charakterisierung psychischer
Storungen auf Erkenntnisse der speziellen Psychopathologie. Diese psychiatrische
Grundlagendisziplin weist in ihrer langen Tradition mehrere Entwicklungsab-
schnitte mit ganz unterschiedlichen theoretischen Zugangsweisen auf. Zuletzt domi-
nierte ein Ansatz, psychische Symptome rein deskriptiv zu erfassen, sie zu operatio-
nalisierbaren Kriterien des klinischen Diagnostizierens zu machen. Erlebnisberichte
von Patienten werden hierbei vergleichbar mit beobachtbaren Verhaltensweisen
konzipiert und als klinische ,,Phinomene“ objektiviert. Dieser methodologische
Zugriff einer weitgehend itiologie- bzw. theoriefreien Operationalisierung psychi-
schen Erlebens und Verhaltens und ihrer krankheitswertigen Veranderungen hat
zweifelsohne grofSe Vorteile. Der psychopathologische Status von Patienten ldsst
sich reliabler erfassen, eine interkollegiale Verstindigung hiertiber wird erheblich
erleichtert. Es besteht aber berechtigte Sorge, dass diese hohere Reliabilitit einer
solchen psychopathologischen Zugangsweise auf Kosten ihrer Validitit erkauft
wird. Dies ist von klinischer Relevanz, da hiermit nicht nur eine Verarmung
psychopathologischer Betrachtungsweisen iiberhaupt, sondern auch nachteilige
Folgen fiir den Umgang, den arztlich-therapeutischen Kontakt mit psychisch er-
krankten Menschen einhergehen konnen. Methodologische Gegenbewegungen zu
dieser rein nomothetischen Ausrichtung von Psychopathologie sind vielfiltig
(Mundt & Spitzer 1999). Eine von ihnen, die phdnomenologische Perspektive,
nimmt wesentlich die Tradition von Jaspers wieder auf. Sie besinnt sich erneut auf
eine differenzierte Untersuchung der ,gelebten Erfahrung“ eines Patienten, sie
betont also konsequent die subjektive Dimension in psychopathologischen Zu-
standen. In Fortfiihrung des klassischen phanomenologischen Ansatzes von Jaspers
erkennt sie aber eine bedeutsame Erweiterung psychopathologischer Einsichten,
indem sie grundlegende interaktionelle Rahmenbedingungen der phinomenologi-
schen Methode beriicksichtigt. Sie reflektiert also auf bedeutsame Einfliisse, die aus
der Beziehung zwischen Arzt und Patient stammen und den Gegenstand der
phanomenologischen Betrachtung mitbestimmen. Im Kontext einer psychothe-
rapeutischen, einer teilnehmenden Einsicht in psychopathologische Phinomene
findet dieser Ansatz seine besondere Akzentuierung (Blankenburg 1984). Eine
psychodynamische Perspektive ist hiermit gut kompatibel. Im Konzert der unter-
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schiedlichen psychopathologischen Zugangsweisen kann psychoanalytisch-psy-
chodynamisches Denken einen eigenstindigen methodologischen Standpunkt fiir
eine psychiatrische Psychopathologie behaupten (Kapfhammer 1994).

Psychoanalytisch-psychodynamisches Denken in der Nachfolge von Freud ist
nicht auf ein einheitliches Lehrgebdude zu beziehen. Es finden sich eine Reihe von
konkurrierenden Theoriemodellen mit separaten historischen Entwicklungslinien.
Diese sind keineswegs theoretisch aufeinander reibungsfrei abzubilden. Trotzdem
konnen sie komplementir zum Verstindnis der Entwicklung der Personlichkeit
sowie der psychischen Krankengeschichte eines bestimmten Patienten beitragen.
Allen psychoanalytischen Modellen liegen aber wesentliche Annahmen zugrunde.
Diese betreffen zunichst einen epistemologischen Standpunkt, dem zufolge viel-
faltige menschliche Verhaltens- und Erlebnisweisen auch auf der Basis von kon-
flikthaften Motiven und/oder Entwicklungsdefiziten verstanden werden miissen.
Diese konnen teilweise oder ganz dem bewussten Zugriff eines Individuums
entzogen sein. Sie finden ihre Pragung in der frithen Lerngeschichte des betreffen-
den Menschen in der Auseinandersetzung mit sich und den wichtigen Kontakt-
personen seiner sozialen Umwelt. Die Annahme einer anthropologischen Trieb-
struktur mit grundlegenden sinnlich-sexuellen und aggressiven Antrieben bildete
den Ausgang fiir motivationspsychologische Uberlegungen v. a. in der frithen
Psychoanalyse. Die Anerkennung eines wesentlich breiteren Motivationsspek-
trums von zentralen Affektsystemen kennzeichnet hingegen moderne psychoana-
lytische Theorieansatze.

Die im Laufe der biographischen Entwicklungsjahre gesammelten Selbst- und
Beziehungserfahrungen lassen sich um zwei Motivationspole gruppieren. Sie ver-
sammeln zum einen Bestrebungen, zu befriedigenden, intimen zwischenmenschli-
chen Kontakten zu gelangen, zum anderen aber Bemithungen, eine stabile, realis-
tische und tiberwiegend positive Identitit der eigenen Person zu gewinnen. Es
dominieren hier einerseits Themen der Sorge um zwischenmenschliche Kontakte,
um die Fihigkeit, anderen Personen nahe und in einem intensiven affektiven
Austausch mit ihnen zu sein, ihnen Firsorge und Liebe zu geben und diese zu
empfangen. Es tiberwiegen andererseits Themen, wie man zu verlasslichen Selbst-
definitionen gelangen, sich kontrollieren und abgrenzen und einen tragfihigen
Selbstwert erwerben kann. Das heranwachsende Individuum muss beide Motiva-
tionspole im Laufe seiner biographischen Entwicklung ausgewogen aufeinander
beziehen und fortlaufend zu kompromisshaften Gleichgewichten finden.

Es zeichnet die psychoanalytische Denkweise aus, dass sie diese Entwicklungs-
dimension ,epigenetisch® versteht, d. h. sukzessiv aufeinander folgende Entwick-
lungsstadien mit eigenstindigen Herausforderungen, mit einem je typischen Vul-
nerabilitatsrisiko, aber auch einem eigenen Wachstumspotential postuliert. Diese
Entwicklungsstadien sind entlang eines Kontinuums skizzierbar, wobei ontogene-
tisch frithere Erfahrungen wiederholten affektiv-kognitiven Transformationen un-
terliegen und mit spiterem Lernen integriert werden, so aber ihren motivationalen
Einfluss, wenngleich modifiziert, beibehalten kénnen. Stérungen sind auf allen
Entwicklungsstufen zu konzipieren. Psychoanalytisch charakteristisch ist aber die
Erkenntnis, dass biographisch frithere Traumatisierungen in der Regel mit schwer-
wiegenderen Konsequenzen fiir die Beziehungsfihigkeit einerseits, firr die Selbst-
regulation andererseits einhergehen. Entsprechend der inhaltlichen Qualifizierung
der traumatischen Erfahrungen auf den unterschiedlichen Entwicklungsstufen,
resultieren vorrangig Konflikte in der Gestaltung und Aufrechterhaltung von
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zwischenmenschlichen Beziehungen, oder aber prononcierte Konflikte in den
Selbstdefinitionen, der Selbstkontrolle und des Selbstwerts. Versuche des Indivi-
duums, mit den je typischen Konflikten konstruktiv umzugehen, konnen auf Kos-
ten eher des einen bzw. eher des anderen Motivationspols gehen. Sie priagen seinen
Wahrnehmungsmodus, seinen kognitiven Stil und besonders seine Kontroll- und
Abwehrmechanismen. Sie legen fest, was fur das Individuum auf unverwechselbare
Weise gefahrlich und bedrohlich erscheint, und deswegen aus seinem bewussten
Erleben und Verhalten ausgeschlossen werden muss. Andererseits besitzt aber
gerade dieses Abgewehrte weiterhin motivationalen Charakter und zeigt die
Form unbewusster Wiinsche auf.

Der psychoanalytische Denkansatz fokussiert also auf eine Dimension unbe-
wusster Konflikte hinter offenkundigen Erlebnis- und Verhaltensweisen eines In-
dividuums. Diese betreffen in den verinnerlichten, zu Strukturen verdichteten
Selbst- und Beziehungserfabrungen Kernaspekte seiner Personlichkeit. Vor dem
Hintergrund seiner einzigartigen biographischen Entwicklung flieSen vielfaltige
motivationale Bestrebungen und Bedeutungsdeterminanten ein. Die hiermit ver-
kniipfte psychoanalytische Realitdtssicht konzentriert sich folglich vorrangig auf
die subjektive Innenwelt eines Individuums. In einer klinischen Sicht hat eine
betonte Orientierung an psychodynamischen Grundkonflikten zur Folge, dass
der manifesten Psychopathologie oft nicht derselbe Stellenwert wie in anderen
Perspektiven der klinischen Psychiatrie eingeraumt wird. Dieses Manko kann aber
entscheidend verringert werden, wenn die psychodynamisch-motivationale Di-
mension durch eine sorgfiltige psychoanalytische Beschreibung struktureller
Aspekte erweitert wird.

In einer psychodynamischen Betrachtung von unterschiedlichen psychotischen
Zustinden ist zunichst vollig offen zu halten, in welcher Weise sich psychologi-
sche, psychosoziale und neurobiologische Faktoren in der dtiopathogenetischen
Relevanz fiir einen vorliegenden psychotischen Zustand bei einem Patienten grund-
legend verschrankt haben. Die psychodynamische Klirung eines definierten psy-
chopathologischen Symptoms innerhalb eines bestimmten psychoanalytischen,
z. B. eines trieb-, ich-, objektbeziehungs- oder selbstpsychologischen Theoriean-
satzes kann zwar Verstindnisanleihen aus dem jeweils inharenten Entwicklungs-
modell machen, dies impliziert aber keineswegs, dass auf einer bestimmten bio-
graphischen Entwicklungsstufe die entscheidende kausale Verursachung der
psychotischen Stérung zu suchen sei (Willick 2001).

2.1.2 Das psychodynamische Verstandnis von Psychose

Auch innerhalb der deskriptiven Psychopathologie ist es nicht einfach, die klinische
Bezeichnung ,,Psychose* klar zu explizieren. Neben einer vielschichtigen frithen
Begriffshistorie gewinnt eine konzeptuelle Bestimmung vor allem durch die freud-
sche Gegeniiberstellung von ,,Neurose“ und ,,Psychose“ an Bedeutung. Es sind im
Wesentlichen Kriterien des Schweregrads von psychischen Verianderungen, einer
fehlenden Krankheitseinsicht, bestimmter Stérungen der Kommunikation, einer
unterbrochenen Verstehbarkeit und auch einer mangelhaften sozialen Anpassung,
die eine allgemeine Begriffsbestimmung von ,,Psychose“ innerhalb eines des-
kriptiven Ansatzes ausmachen (Peters 1990). In einer niheren, aber keineswegs
eindeutigen Charakterisierung wird auf eine grundlegende Storung des Realitdts-
urteils eines Patienten verwiesen. Diese zeichnet sich einerseits durch halluzinato-
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rische oder paranoide Symptome aus, sie kann andererseits aber auch durch die
Tiefe, Umfinglichkeit und Eigengesetzlichkeit einer Affekt- bzw. Stimmungssto-
rung angezeigt werden. In beiden Fillen geht aber das grundlegend gestorte
Realititsurteil mit einer qualitativen Verdnderung des Selbst einer betroffenen
Person einher (Sims 2003). Das psychoanalytische Verstindnis Freuds von ,,Psy-
chose“ geht hiermit Hand in Hand. Es betont einen Verlust des Realititsbezugs
eines Subjekts mit einem triebdynamisch zu verstehenden Riickzug auf sich selbst,
einer tiefgreifenden Veranderung der Personlichkeitsstruktur und moglichen repa-
rativen Symptomleistungen z. B. durch Wahnbildungen (Warsitz 2000). Innerhalb
der Entwicklung einer Psychose werden also Abschnitte der psychischen Dekom-
pensation einer prapsychotischen Personlichkeit, der strukturellen Veranderungen
im psychotischen Erleben, mit intrapsychischen Formen der Krankheitsverarbei-
tung unterschieden. Mentzos (1991) sieht drei traditionelle psychodynamische
Ansitze fur das Verstindnis von Psychosen:

e DPsychose als Folge einer triebhaften Konfliktabwehr
e DPsychose als Folge einer konstitutionellen oder erworbenen Ich-Schwiche
e DPsychose als Folge gestorter basaler Beziehungen

Diese im Wesentlichen an den traditionellen psychoanalytischen Modellen der
Trieb- und Ich-Psychologie und der Objektbeziehungstheorie orientierten Zu-
gangsweisen sind noch um den selbstpsychologischen Ansatz zu erweitern:

e DPsychose als Folge einer fragmentierten Selbstkohision

Es ist auffallig, dass in diesen psychoanalytischen Zugangsweisen eine stiarkere
Orientierung an Entwicklungsdefiziten als an einer konflikthaften Motivation
vorherrscht. Mentzos (1997) schligt in einer jungeren Arbeit ein weiterfiihrendes
Modell zur psychodynamischen Differenzierung und Einordnung psychotischer
Prozesse vor. Er skizziert einen Klassifikationsraum, der durch drei bipolar aus-
gerichtete Dimensionen aufgespannt wird. Auf einer Dimension mit Subjekt-
versus Objektpol wird die Tendenz zur Bildung eines selbststandigen autonomen
Selbst einerseits, der Herstellung und Aufrechterhaltung einer Bindung zum Objekt
andererseits abgebildet. Auf einer weiteren Dimension finden sich die Pole einer
Wertigkeit des Selbst versus einer Wertigkeit des Objekts. Sowohl auf der ersten als
auch auf der zweiten Dimension kommen psychodynamische Konfliktkonstella-
tionen zum Ausdruck. Sie stellen in psychotischen Zustinden antinomische Di-
lemmata dar, die keine Bezugnahme mehr auf die natiirlich angelegte, in neuroti-
schen Fillen konflikthaft irritierte Balance zwischen den beiden Polen erlauben, in
psychotischen Zustinden vielmehr eine kategoriale Entscheidung erzwingen, aber
in dem prinzipiell geforderten ,,Entweder-oder® gerade zum Scheitern verurteilen.
Im Fall schizophrener Psychosen imponiert vor allem ein grundlegendes Problem
von Nihe und Distanz, mit der uniiberwindbaren Konfliktspannung zwischen
narzisstischem Riickzug in den objektlosen Autismus und der Fusion mit einem
Objekt bei Gefahr der Selbstausloschung, einem Konfliktdilemma vor dem struk-
turellen Hintergrund einer nur prekiren Unterscheidbarkeit von Selbst und Nicht-
Selbst. Im Falle affektiver Psychosen geht es um die exzessive Zuspitzung der
Selbstwertregulation, die eine ausgewogene Balancierung zwischen Selbstwertig-
keit und Objektwertigkeit nicht mehr zuldsst. Auf einer dritten Dimension finden
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sich wichtige Differenzierungen der jeweils in einem psychotischen Zustand vor-
herrschenden Ich-Funktionen. Sie driickt implizit eine Polaritdt von aktiver versus
passiver intrapsychischer Verarbeitung aus und gibt wichtige Anhaltspunkte fiir
die Beurteilung struktureller Auffilligkeiten. Diese ich-funktionalen Aspekte ver-
raten eine Ausrichtung an einer eher vorherrschenden tiberbordenden Phantasieta-
tigkeit einerseits, einem einengenden, rationalisierenden Ordnungsbestreben an-
dererseits. Sie nimmt also Bezug auf eine qualitativ und quantitativ verdnderte
Balance zwischen primir- und sekundirprozesshaftem Denken. In diesem drei-
dimensionalen Modell der Psychosen lassen sich auch vorteilhaft die schizoaffek-
tiven Psychosen einordnen, in denen Konfliktdilemmata auf den beiden ersten
Achsen gleichzeitig aktiviert erscheinen.

2.1.3 Zur Psychodynamik der klinischen Phanomenologie
schizophrener Psychosen

In einer kurzen Ubersicht iiber die klinische Phinomenologie schizophrener Psy-
chosen kann weder die Fiille psychopathologischer Symptome detailliert ausge-
fithrt, noch im Einzelnen eine psychodynamische Explikation der jeweiligen psy-
chotischen Symptombildung versucht werden. Es soll vielmehr der Schwerpunkt
auf die psychopathologischen Besonderheiten gelegt werden, die schizophrene
Psychosen vorrangig als eine Stérung des Selbst charakterisieren. Symptombil-
dungen lassen sich als Ausdruck einer primaren, d. h. entweder konstitutionellen
Ubersensibilitit bzw. Integrationsschwiche oder einer schon frith erworbenen,
eventuell traumatisch bedingten Verinderung der Selbstorganisation verstehen.
Psychodynamisch kommt also verzweifelten Versuchen, eine, wenngleich auch
qualitativ abgewandelte Selbstdefinition und Selbstregulation zu sichern, eine
besondere Rolle zu. In diesen Bemithungen kénnen passive Fragmentierung wie
auch aktive Abwehr und Entlastung aufscheinen. Zahlreiche dieser Aspekte ver-
weisen bereits auf der Ebene der klinischen Phinomenologie auf eine zugrunde
liegende Vulnerabilitit der prapsychotischen, zur Schizophrenie pradisponieren-
den Personlichkeit, die im entwicklungspsychologischen Abschnitt niher beleuch-
tet werden soll. Besondere Gefahren und Bedrohungen der schizophrenen Person,
aber auch intensive Wiinsche und Versuchungen miussen in ihren realen und
phantasierten Bewegungen auf Personen ihrer Lebenswelt hin erwartet werden.
In einer psychodynamischen Vertiefung zahlreicher psychopathologischer Symp-
tome der schizophrenen Selbststorung sind also sowohl konfliktdynamische als
auch strukturelle Uberlegungen anzustellen.

Die Klinik schizophrener Psychosen wird heute oft mit einem dreidimensionalen
Modell von produktiver und negativer Symptomatik sowie dem Grad der Desor-
ganisation beschrieben. Diese Dimensionen sind keineswegs orthogonal zueinan-
der zu verstehen, sondern sind vielmehr aufeinander bezogen, ganz dhnlich wie
auch die urspriingliche Bleulersche Unterscheidung von primaren und akzessori-
schen Symptomen in akuten wie chronischen Stadien der schizophrenen Erkran-
kung sich durchdringen und wechselseitig bedingen kénnen, abhingig vom Grad
der aktuell erlebten Selbstgefihrdung, aber auch von der Energie und Gestaltungs-
kraft des Erkrankten, sein psychotisches Erleben zu erfassen und zu organisieren.

In einer Lektiire von Arbeiten vieler Autoren, die zur Psychopathologie und
Psychodynamik der Schizophrenie beigetragen haben, tritt als ein zentrales Merk-
mal die Spaltung hervor, die grundlegend das Verhiltnis des schizophrenen Men-
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schen in seiner Beziehung zu seiner mitmenschlichen und physikalischen Umwelt,
zu seinem Korper und seiner Innenwelt betrifft, es oft auf eine unheimliche, bizarre,
eigentiimliche, aber unverwechselbare Art abwandelt. Spaltung ist in vielen Facet-
ten der schizophrenen Psychopathologie nachweisbar. Sie betrifft eine Verwechse-
lung von Innenwelt und Auflenwelt, wenn wesentliche Aspekte des Selbsterlebens
als nicht mehr zum Personlichkeitskern zugehorig erkannt werden konnen (Apper-
sonierung), andererseits aber in der sozialen und physikalischen Umwelt als dyna-
misch wirksame Objektivierungen wieder erscheinen (Transitivismus), oder aber in
transzendenten Figuren personifiziert werden. Es handelt sich hierbei um eine
entscheidende Storung des kognitiv-affektiven Grenzschemas zwischen Selbst und
Objekt, bzw. zwischen Selbst- und Objektreprisentanzen (Blatt 1991), die bereits
im Zentrum zahlreicher Psychoanalytiker gestanden hat (Schilder 1925, Nunberg
1939, Fenichel 1941, Federn 1956). Nach Benedetti (1983) gehen hiermit die drei
Varianten einer gespaltenen Identititsbildung, eines Koharenzverlustes, einer Ich-
bzw. Selbstentgrenzung einher. Eng gekoppelt damit ist die grofle Schwierigkeit
oder aber vollstindige Unfihigkeit des Kranken, sich in der Begegnung mit einer
von Gegensitzen gepragten Welt frei bewegen, sich selbst in eine klare Beziehung
mit ihr setzen zu kénnen. Ambivalenz und Ambitendenz prigen als unmittelbare
Korrelate dieser Spaltung seinen Selbstvollzug und seine Objektbegegnung. Und als
weitere, unabwendbare Folge ist der hiufige Riickzug in eine autistische Eigenwelt
anzuftuhren, die das schizophrene Krankheitsgeschehen besonders pragt.

Wenn man die Phinomenologie der normalen Selbsterfahrung kurz skizzieren
mochte, dann ist im Jasperschen und Wittgensteinschen Sinne zunichst ein prire-
flexives Selbstbewusstsein, ein primires Hintergrundgefiihl von sich selbst, eine
subjektive Intentionalitit auf die Welt hin, eine Selbstverstandlichkeit zu benen-
nen. Thr gegentiiber, aber in ihr wesentlich griindend, kann ein reflexives Selbstbe-
wusstsein gestellt werden. James (1890) hat zwischen einem ,Selbst als aktiv
Handelnden, sich Erlebenden® (,,Ich“) und einem ,,Selbst als Gegenstand einer
bewussten Reflexion® (,,Mich®) unterschieden. Fiir den schizophrenen Menschen
haben n. a. sowohl Jaspers (1913) in seinen Ausfithrungen zum ,,Ich-Bewusstsein“
als auch Schneider (1949) in seiner Arbeit zum ,,Ich-Erlebnis“ primare Storungen
hervorgehoben. Diese Betrachtungsweise bildet auch die Basis fir Scharfetters
(1982) differenzierte Analyse der Ich-Pathologie der Schizophrenie (Ich-Vitalitat,
-Aktivitdt, -Konsistenz, -Demarkation, -Identitit). Es ist zu postulieren, dass die
prominenten Symptome des Selbsterlebens vorrangig auf eine Storung schon des
basalen, prireflexiven Selbstbewusstseins verweisen. In typischen symptomati-
schen Auflerungen schizophrener Psychosen tritt hiufig geradezu eine uniiber-
briickbare Divergenz von reaktiv zu verstehender, auf das Selbst bezogener Hyper-
reflexivitit einerseits und pathologisch veridndertem, basalen Selbstgefiihl
andererseits zutage (Sass & Parnass 2003).

In der klinischen Phinomenologie schizophrener Patienten artikuliert sich diese
Storung des basalen Selbstgefiihls in einem Verlust des Gefiihls von Authentizitat
und Urspriinglichkeit, iiber die eigenen Gedanken, Gefiihle, Impulse, korperlichen
Sensationen, auflen gerichteten Wahrnehmungen und Handlungen unverwechsel-
bar personlich zu verfigen, bis hin zu dem Gefithl und der Gewissheit, diese
psychischen Akte stinden im Besitz und unter der Kontrolle von Drittpersonen,
fremden Michten und unheimlichen Kriften. Typische Manifestationen sind die
sogenannten Symptome 1. Rangs nach Schneider, wie Gedankenlautwerden, Ge-
dankenentzug, Gedankenausbreitung im Fuhlen, Streben und Handeln, andere
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Gedankenbeeinflussungserlebnisse, leibliche Beeinflussungserlebnisse, kommen-
tierendes und dialogisierendes Stimmenhoren sowie Wahnwahrnehmungen. Diese
psychotischen Ich- bzw. Selbststorungen werden moglicherweise entscheidend
tiber ein neurophysiologisch bzw. -psychologisch beschreibbares Defizit im
Selbst-Monitoringsystem bei intentionalen Handlungen (Gefiihle, Vorstellungen,
motorische Akte) vermittelt, das selbst wiederum auf eine grundlegendere Schwi-
che zur Metareprisentation verweisen konnte, eine beeintrichtigte Fahigkeit, auf
eigene mentale Aktivititen differenzierend zu reflektieren (Frith 1992). Damit
korreliert aber auch eine zentrale Stérung der Empathie, sich ein korrektes Bild
von der Verfassung der psychischen Innenwelt anderer Personen, deren Gefiihle,
Intentionen und Handlungsmotive zu machen, eine funktionsfihige ,,theory of the
mind“ zu entwickeln (Frith & Gallagher 2002).

Eine phanomenologische Position hebt nun stiarker den haufig von schizophre-
nen Patienten eingenommenen solipsistischen Standpunkt im Wahrnehmen ihrer
eigenen Innenwelt hervor. Demnach imponiert weniger eine mangelhafte Fihigkeit
zur Selbstbeobachtung als solches, sondern es fillt geradezu ein Exzess in der
introspektiven Zuwendung auf, eine iberanstrengte Reflexion auf den Prozess
des Selbstbewusstmachens selbst. In dieser hyperselbstreflexiven Haltung kommt
es zu einer Umkehr der impliziten Selbstverstindlichkeit, die ein basales Selbst-
gefuhl normalerweise auszeichnet, und riickt es stattdessen explizit ins Zentrum
der fokussierten Beachtung. Hiermit geht aber eine weitere bedeutsame Entfrem-
dung von wesentlichen Selbstaspekten einher, die nun objektiviert, fremd und
getrennt vom beobachtenden Selbst erscheinen. Diese Haltung ist wesentlich
autistisch, verharrend, ohne Interesse fiir und ohne aktiv handelnde Auseinan-
dersetzung mit der sozialen Umwelt.

Wir haben es also mit einer hiufigen Auftrennung der Innen- und AufSenwahr-
nehmung, einer Spaltung zu tun. Diesen komplex gestorten Prozess begleitet nicht
nur eine Entfremdung vom basalen Selbst, eine psychotische Depersonalisation mit
Konsequenzen, die auch fiir eine Betrachtung sogenannter Minussymptome der
Schizophrenie relevant sind. Diese intrapsychische Abanderung bedingt auch eine
fiir den betroffenen Patienten strukturell nicht mehr verfiigbare Unterscheidbarkeit
von primdren inneren Gefithlen und Vorstellungen, aufSen gerichteten Beobach-
tungen, Absichten und Handlungsintentionen. Im Sinne einer Ubergangsreihe kann
diese basale Entfremdung zum Verlust des Gefiihls eines personlichen Initiative-
und Handlungszentrums von sich selbst, hin zur Uberzeugung der Fremdbestim-
mung und Auflenbeeinflussung, also zu typischen Symptomen 1. Rangs fithren. So
konnen sich auch unbemerkte Innenwahrnehmungen der eigentlich ganz natiirli-
chen ,inneren Sprache® zu einem quasi-halluzinatorischen, nicht mehr als zum
Selbst gehorig erlebten Dauerkommentar wandeln, der zunehmend deutlicher in
den Auflenraum projiziert wird und schlieflich die Form charakteristischer akus-
tischer Halluzinationen annehmen kann. Werden diese Selbstaspekte nicht nur der
Selbstorganisation entfremdet, sondern auch auf Objekte der AuSenwelt verscho-
ben, werden diese hdufig zum Kern fur wabnbafte Konstruktionen. Solcherart
konkretisiert mag die initial imponierende Schwiche in der Differenzierung von
Subjekt und Objekt wihrend akuter schizophrener Zustinde voriibergehend sogar
einer Uberzogenen Schirfe in der Trennung von Selbst- und Objektaspekten wei-
chen (Blatt 1991, Auerbach & Blatt 1997).

In einer phanomenologischen Analyse ist aber zu betonen, dass die in dieser
Ubergangsreihe sich manifestierende typische Storung des schizophrenen Realitéts-
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urteils keineswegs immer die Merkmale einer primirprozesshaften, ,,omnipoten-
ten halluzinatorischen Wunscherfiillung® tragen muss. Im Gegenteil, in dieser
hyperreflexiven Haltung, die hdufig fur chronische Zustinde kennzeichnend ist,
kann es aus einem wesentlich solipsistischen Standpunkt heraus zu einer manchmal
erstaunlich tiberpointierten Realititswahrnehmung und -konstruktion kommen,
die fiir sich stehend eine autistische Wahrheit beanspruchen kann, aber durchaus
korrekt im Sinne einer ,,doppelten Buchfiihrung® neben eine entriickte, aber sehr
wohl korrekt beachtete, iibrige soziale Realitit treten kann (Parnas & Sass 2001).
Sass (1994) belegt diese Sichtweise mit einer beeindruckenden Diskussion der
Schreberschen Fallgeschichte. Allerdings durfte auch zutreffen, was Benedetti
(1983) anmerkt: Im Autismus ist nicht nur ein Kennzeichen des schizophrenen
Prozesses, sondern auch die paradoxe ,,Rettung der Individualitit in eine die
Individualitat par excellence zerstorende Psychose“ (S. 23) zu erkennen.

Vor diesem Hintergrund uberrascht es auch nicht, dass diese im Wesentlichen als
Positivsymptome beschriebenen psychotischen Phinomene der Ich-Storung, der
Halluzinationen und Wahnbildungen Hand in Hand mit zugrunde liegenden
Minussymptomen einhergehen koénnen. Diese umfassen ein syndromales Spektrum
verarmten Sprachverhaltens, affektiver Verflachung, reduzierter Willensleistung,
von Apathie und Anhedonie. Obwohl diese erschreckende inhaltliche Leere und
formale gedankliche Gestaltungsschwiche, diese erlebnismifSige Odnis und Freud-
losigkeit, die nach auflen bekundete Unfihigkeit, Nihe und Intimitat verspiiren zu
konnen, fiir einen Auflenbeobachter, sei es professioneller Therapeut oder betei-
ligter Partner und Familienangehoriger, schier unabanderlich erscheinen mogen, so
miissen diese Minussymptome keineswegs die subjektiven Erfahrungen der Patien-
ten selbst korrekt widerspiegeln (Selten et al. 1998, Dintino 2002). Diese ,, Todes-
landschaften der Seele” (Benedetti) sind Ausdruck eines defensiv erzwungenen
autistischen Riickzugs. Das nach auflen imponierende asoziale Verhalten ist oft
begleitet von einer urspriinglichen, hochst gefahrlich erlebten, daher verzweifelten
Sehnsucht nach zwischenmenschlichem Kontakt. Auf diesen Zusammenhang ha-
ben neben Benedetti (1983) speziell auch Arieti (1978) und McGlashan (1982)
verwiesen.

Wie lasst sich eine solche phinomenologische und existentielle Untersuchung
mit gingigen psychodynamischen Beobachtungen und Konzeptualisierungen der
psychotischen Dekompensation und weiteren Entwicklung der schizophrenen
Symptombildung naher verbinden? Wie ist vor allem die Rolle von Konfliktdyna-
mik und struktureller Besonderheit bei der Schizophrenie psychoanalytisch zu
bestimmen?

Auch wenn zahlreiche Erkenntnisse der modernen Psychiatrie wichtigen neuro-
biologisch beschreibbaren Prozessen eine Bedeutung fiir die Entstehung und Aus-
16sung von schizophrenen Psychosen zusprechen, so ist das Krankheitsgeschehen
in aller Regel nicht voraussetzungsfrei zu beurteilen. Vielmehr weist bereits die
Personlichkeitsentwicklung wichtige strukturelle und dynamische Kennzeichen
einer besonderen Vulnerabilitat auf. Eine Reihe von grundlegenden Dimensionen,
die wir als strukturelle Voraussetzungen verstehen konnen, lassen sich heraus-

stellen (Robbins 1993).
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2.1.3.1 Interpersonelle Bindungsschwache und intrapsychisches
Integrations- und Differenzierungsdefizit

Ein primirer Mangel, sich aktiv in zwischenmenschlichen Beziehungen zu enga-
gieren, kann schon in der frithen psychosozialen Entwicklung vieler, in spiteren
Lebensabschnitten an Schizophrenie erkrankender Personen festgestellt werden.
Rado (1962) spricht von einer ,,schizotypischen® primorbiden Organisation, zhn-
lich wie auch Meehl (1962) mit seinem Konzept der ,,Schizotaxie“ eine besondere
aversive Haltung gegeniiber der mitmenschlichen Umwelt hervorhebt. Es besteht
eine eigentiimliche Form der Bindung, die oft schon die Beziehungen mit den Eltern
charakterisieren kann. Diese Bindung ist heikel und prekir, da sie grundlegende
Schwierigkeiten erkennen ldsst, in innigen zwischenmenschlichen Kontakten eine
sichere Grenze zwischen dem Selbst und dem Anderen zu setzen, zwischen Selbst-
und Objektaspekten verlasslich zu unterscheiden, ein kohirentes Bild von sich
selbst aufrechterhalten zu konnen. Hierbei muss nicht unbedingt eine generelle
Beziehungslosigkeit wie im Falle eines frithkindlichen Autismus imponieren. Es
fillt aber eine globale, iberwiegend passive Anpassung an die Objektwelt auf. Es
fehlen normalerweise erwartbare kognitive und Verhaltenskompetenzen, eine
grundlegende Neugier in der Zuwendung an die menschliche Umwelt, eine adap-
tive interpersonale Aggressivitit, eine Fahigkeit, zwischen Eltern und Geschwistern
einerseits und fremden Personen aufSerhalb der Familie andererseits unterscheiden
zu konnen. Diese globale Anpassungshaltung wirkt oft starr, wenig modifizierbar.
Die meist nur in der Kernfamilie ersichtliche zwischenmenschliche Bezogenheit
lasst eine sonst grofe Vielfalt der affektiven Schattierungen vermissen, sowohl lust-
und freudvolle Interaktionen wie auch aggressive Selbstbehauptungen sind eher
sparlich und wenig gelibt. Stets latent ist die Bereitschaft zum Riickzug auf sich
selbst. Diese grundlegende, moglicherweise auch konstitutionelle Disposition mag
durchaus bereits in frithen Entwicklungsjahren zu geschlechtsdifferentiellen Kon-
sequenzen fiihren (siehe auch den Beitrag I 3.2 von Schwarz). Eine psychobio-
logisch und sozialisatorisch starker auf einen Beziehungskontext hin ausgerichtete
Entwicklung eines Midchens mag diese Disposition unter Umstinden bedeutsam
abschwichen, die um die per se stiarker sozial distanzierenden Emotionen von
Durchsetzung und Wettbewerb gruppierten Erziehungserwartungen bei einem
Jungen aber das grundlegende Dilemma noch erhohen und bei ihm eine Entfrem-
dung und Aversion zusitzlich fordern.

Mit diesen schon frith erkennbaren Eigentiimlichkeiten der Beziehungsgestal-
tung geht eine meist weniger offenkundige Schwiche in der Differenzierung und
Integration affektiver Beziehungserfahrungen in ein kohidrentes Selbst einher, in
eine stabil errichtete, sicher gegliederte Welt von inneren Selbst- und Objektbil-
dern. Spater in Zustanden psychotischer Dekompensation und personaler Frag-
mentierung auftretende Symptome von Halluzinationen und Wahnideen verweisen
auf diese vorausgehende Storung der intrapsychischen Differenzierung und Inte-
gration, ohne dabei aber inhaltlich so ohne weiteres mit bestimmten faktischen
Erlebnisschicksalen im Sinne einer ontogenetischen Fixierung korreliert werden zu
konnen. Halluzinatorische und paranoide Symptome stellen inaddquat internali-
sierte Vorstellungen und Konstruktionen aus sensorischen, perzeptiven, kognitiven
und affektiven Elementen von sich selbst dar, besonders wenn es um intensive
Gefiihle der interpersonalen Zuwendung und Abhingigkeit, aber auch der Wut
und Abgrenzung geht. Die psychopathologischen Symptome von Halluzination
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und Wahn erscheinen undifferenziert von einer Objektwelt, sie sind aber auch
unintegriert mit anderen Aspekten eines kohésiven Selbst. In Unterscheidung zu
schweren Personlichkeitsstorungen, bei denen abgespaltene, weil bedrohliche
Selbst- und Objektanteile immer an bestimmte, in projektiver Identifikation ge-
bundene Partner gerichtet werden, fehlt dieses Merkmal einer grundlegenden
Bezogenheit in schizophrenen Psychosen meist. Vielmehr kann sich hier eine Ab-
wehrbewegung nicht nur gegen gesonderte Inhalte, sondern noch tiefer auch gegen
den basalen kognitiv-affektiven Prozess der eigentlichen intrapsychischen Repra-
sentation richten (s.u.).

2.1.3.2 Sensibilitdat gegeniiber intensiven Reizen
und Besonderheiten der Reizverarbeitung

Zahlreiche schizophrene Patienten zeichnet eine sich ebenfalls schon in frithen
pramorbiden Entwicklungsabschnitten manifestierende Uberempfindlichkeit vor
allem gegentiber intensiven Reizen aus. Fiur andere Kinder unproblematische
Wahrnehmungs- oder emotionale Stimuli stellen fiir diese vulnerablen Kinder
eine grundlegende Reiziiberflutung dar, die eine fiir sie hochst aversive Konnota-
tion und Irritation trigt. Bergman und Escalona (1949) beschreiben bei psycho-
tischen Kindern diese Wahrnehmungssensibilitit, die auf tiefer liegende Defizite
einer vermittelnden Regulation und Hemmung schliefSen lasst. Mehrere psycho-
analytische Autoren postulieren in diesem Zusammenhang einen angeborenen
Mangel in der primidren Reizschranke. So stellt etwa Kernberg (1972) fest: ,,Schi-
zophrene Patienten zeigen erniedrigte Schwellen fur Wahrnehmungsprozesse. Dies
bewirkt eine Informationsiiberlastung und ein exzessives Arousal, was zu massiven
affektiven Reaktionen und sekundir zu einer kognitiven Desorganisation fiihrt.
Ein biologisches Ungleichgewicht in der autonomen Reagibilitdt mag beiden Typen
einer erniedrigten Schwelle, sowohl der perzeptiven als auch der affektiven zu-
grunde liegen* (S. 237-238).

Kernberg lehnt sich hierbei stark an das Konzept einer primiren Neut-
ralisationsschwiche aggressiver Impulse und Affekte nach Hartmann (1953) an.
Diese Hypersensibilitit ist oft einer generalisierten Natur und nicht unbedingt auf
typische oder gar spezifische Konfliktkonstellationen beschrinkt. Dieser iiberzo-
genen Wahrnehmungsempfindlichkeit haftet ein prinzipiell traumatogenes Poten-
tial an. Stets assoziierte Affekte einer Spitzenintensitit wirken sich hochst negativ
auf eine moglicherweise schon primir heikle Differenzierungs- und Integrations-
fahigkeit von affektiven Erfahrungen im Umgang mit der personalen, aber auch der
physikalischen Umwelt aus. Es sind insbesondere die stets bei drohender Selbst-
fragmentierung auftretenden Panik- und vor allem die sekunddren Wutaffekte, die
eine weitere emotionale Entwicklung fundamental beeintriachtigen (Kapfhammer
1995a). Gerade bei Letzteren polarisiert sich die theoretische Einordnung inner-
halb der psychoanalytischen Kommunitit: Primarer aggressiver Triebexzess und
grundlegende Neutralisierungsschwiche stehen sekundiren AggressionsaufSerun-
gen als Reaktionen auf defizitire Mechanismen einer affektiv-kognitiven Kontrolle
und mentalen Reprisentation gegeniiber.

Das Thema von Aggression und aggressiver Affekte scheint in manchen hallu-
zinatorischen und paranoiden Symptombildungen schizophrener Patienten auf, es
manifestiert sich gelegentlich in ungezugelten Durchbriichen aggressiver Hand-
lungen und spiegelt sich selbstverstandlich auch in der erschreckend hohen Rate an
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Suizidversuchen und vollendeten Suiziden im Krankheitsverlauf wieder. Aber be-
zeichnenderweise ist die offene Psychopathologie hinsichtlich aggressiver Aspekte
oft auffallig blande. Nichts desto weniger spielt sich auf einer tieferen Ebene ein
hochst (selbst-) destruktiver Prozess ab, der wesentlich auf die Selbstorganisation,
auf das Selbst als autonom denkendes und fuhlendes Selbst gerichtet ist. Die
Destruktion vollzieht sich sowohl fur den schizophrenen Patienten als auch fir
den erfahrenen Arzt meist unbemerkt, weil sie mental nicht reprasentiert und nicht
symbolisch-interaktiv, insbesondere nicht sprachlich vermittelt wird. So macht
Bion (1959, 1965) darauf aufmerksam, dass sich Hass und Wut des schizophrenen
Patienten iiberwiegend auf die eigene mentale Lebendigkeit beziehen, sowohl einen
Angriff auf koharente Gedanken und Gefiihle als auch auf den grundlegenden
Prozess der Reprisentation des Denkens und Fuhlens, den sensorischen, perzepti-
ven und mentalen Apparat selbst einschlieflen. Er betrachtet diese typisch schi-
zophrene Selbstdestruktivitit als eine besonders maligne Variante der normalen
Prozesse von Spaltung und projektiver Identifikation. In Unterscheidung zu ver-
wandten intrapsychischen und interpersonalen Vorgiangen bei Personen mit pri-
mitiven Personlichkeitsstorungen, dient diese Selbstdestruktion aber nicht mehr
kommunikativen Zwecken, sondern bedingt vielmehr eine Entleerung und Zersto-
rung von innerseelischen Inhalten. Ganz im Denken von Bion stehen auch Grot-
stein (1977) und Ogden (1980), wenn sie bei schizophrenen Patienten einen
unbewussten Angriff auf Gedanken und Gefiihle als Quelle unertraglichen Schmer-
zes hervorheben und hierin keine adaptive Verbindung, sondern einen fundamen-
talen Bruch mit der interpersonalen und sozialen Welt erkennen. Im Erleben des
schizophrenen Patienten imponiert so eine auffillige Abwesenheit von Selbstbe-
wusstsein bzw. Selbstreflexivitdt hinsichtlich zentraler Emotionen. Diese psycho-
dynamische Beobachtung trifft sich einerseits erstaunlich mit der neuropsychologi-
schen Hypothese eines grundlegenden Mangels zur introspektiven Selbstreflexion
und differenzierten Metareprasentation von Frith (1992, s.0.). Sie ist aber anderer-
seits auch mit der phinomenologischen Sicht von Sass (1994, s.0.) auf eine bei
schizophrenen Patienten oft auffillige formale Hyperreflexivitit vereinbar, die
wesentlich angestrengt und zwanghaft ein Gefiihl von fortschreitender Selbstent-
fremdung begleitet. In einem auf diesen drei unterschiedlichen Theorieebenen
festgehaltenen psychopathologischen Prozess, hin zu einem halluzinatorischen
und paranoiden Erleben, werden Pfade und Muster von Impuls- und Affektaus-
druck, aber auch von -kontrolle erkennbar. Halluzinationen und Wahnbildungen
beschreiben zwar keine Abwehr im engeren Sinne, sie driicken wohl aber eine
selbstregulatorische Funktion aus und reflektieren damit Anpassung.

2.1.3.3 Mentaler Nihilismus

Man kann in Verldufen schizophrener Psychosen recht hiaufig beobachten, welch
eigentimliche Attraktivitat fiir Patienten innerseelische Zustande von globaler
Schmerzfreiheit besitzen. Diese intendierte Schmerzfreiheit und mentale Anisthe-
sie schlieflt nicht nur eine Freiheit von negativen, sondern auch von positiven
Emotionen und Vorstellungen ein. Diese nirwanadhnliche Verfassung in vor allem
chronischen Verlaufen, die nicht selten von einer wahnhaften GrofSenidentitit
unterlegt ist, kontrastiert auffillig mit den von starker Affektdynamik gekenn-
zeichneten Zustianden eines akuten psychotischen Zusammenbruchs. Hierbei ist
aber mit Bion, Grotstein und Ogden zu betonen, dass dieses nihilistische Nirwana
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psychodynamisch meist aus einem hochst selbstdestruktiven Prozess resultiert
(s.0.). Dieser verweist nicht so sehr darauf, dass von den Patienten die Realitit
als solche aufgegeben oder gar zerstort wiirde. Auch ist nicht unbedingt ein ,,Be-
setzungsentzug® im urspriinglichen freudschen (1911) Verstindnis wahrscheinlich
zu machen. Es handelt sich vielmehr um die bereits kurz skizzierte selbstdestruktive
Auflosung sensorisch-perzeptiver und kognitiver Funktionen und Strukturen, die
Realitit vermittelnd wahrzunehmen. Eigen (1986) hebt in diesem Zusammenhang
bei Personen mit einer Schizophreniedisposition hervor, wie sehr Gedanken und
Gefiihle an sich, die oft verfolgend, bedriangend und auch korperlich-existentiell
belastend sein kénnen, in einem fundamentalen Sinne ausgehalten werden miissen.
Bions (1959, 1965) Analyse schizophrenen Denkens und Fiihlens betont eine
wichtige entwicklungspsychologische Voraussetzung fiir innerseelische Reprasen-
tationsleistungen ganz generell. Primire sensorische, perzeptive und affektive Ein-
driicke im Kontakt mit der Umwelt, aber auch im initialen, vor allem korperlichen
Selbsterleben, bediirfen eines grundlegenden ,,Containing®, um iiberhaupt zu in-
nerseelisch verfiigbaren Elementen zu werden. Es handelt sich hierbei zunachst um
eine vorrangig miitterliche Leistung, die im frithen Entwicklungsverlauf des Kindes
zu erbringen ist. Erst in der miitterlichen Umfassung und modulierenden Riickver-
mittlung dieser unmittelbaren Eindriicke der Realitit (Bion spricht von sog. Beta-
Elementen der Erfahrung) kann fiir das Kind innerseelisches Wissen (Alpha-Ele-
mente) entstehen. Erst diese Alpha-Elemente konnen dann sowohl in primir- als
auch sekundirprozesshaften Mechanismen weiter transformiert werden und be-
griinden die bewusstseinsfihige kognitiv-affektive Landschaft, aber auch die un-
bewusste Ordnung seines Wissens von sich und der Umwelt. Diese, wesentlich im
Umgang mit der Mutter erfahrene und dann spiter internalisierte Containing-
Funktion, erweist sich bei Personen mit Schizophrenierisiko als hochst defizitir. Es
ist einerseits entscheidend zu erkennen, dass die in einem phidnomenologischen
Sinne imponierende Tendenz hin auf einen nirwanadhnlichen Zustand des Erlebens
bei vielen schizophrenen Menschen aus einem selbstdestruktiven Vorgang gerade
gegen diese Containing- und Holding-Funktion ihres perzeptiven, kognitiven und
affektiven Apparates resultiert. Sie fithrt dann nicht nur zu einer Entleerung und
Zerstorung von innerseelischen Inhalten, sondern letztlich auch zu einem Ver-
schwinden des Schizophrenen in seiner personalen Identitit als autonom denken-
des und fuhlendes Subjekt. Es ist andererseits auch hervorzuheben, dass gerade
diese Haltung im unmittelbaren Kontakt mit der Umwelt, in den realen und
phantasierten Beziehungen die vulnerable Personlichkeit enorm gefihrdet, da sie
inneren Impulsen und Wiinschen sowie dufSeren Anforderungen und Angeboten
schutzlos und unvermittelt ausgeliefert erscheint. Grotstein (1995a, b) pragt hier-
fir die Bezeichnung ,,Orphans of the real“. Er hat dhnlich wie Lacan (1966) im
Auge, dass schizophrene Personlichkeiten weder in einer sprachlich-symbolisch
noch in einer emotional-imaginar strukturierten Realitit sicher verankert, sondern
den potentiell traumatisierenden, daher oft von Feindseligkeit und Horror beglei-
teten Eindriicken der Realitdt an sich ausgesetzt seien.

Aus dem unmittelbaren Ausgeliefertsein an die ,Realitdt an sich“ resultieren
zwei wichtige, in schizophrenen Psychosen sehr hiufig imponierende Symp-
tomenkomplexe. Es sind dies einerseits typische Veranderungen des Korperselbst
und Korperbildes, andererseits merkwiirdige Abwandlungen im Denkstil und
sprachlichen Duktus. Beide psychopathologische Syndrome sind als Ausdruck
der geschilderten, selbstdestruktiv blockierten bzw. zerstorten intrapsychischen
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Reprisentationsfahigkeit zu bewerten und stehen auch untereinander in einer
dynamischen Beziehung. Mit Pankow (1990) ist eine zentrale Storung in der
grundlegenden Funktion des Korperbildes hervorzuheben, namlich die Relation
des Korperganzen zu seinen Teilen selbstverstiandlich regulieren zu konnen. Dieses
Zusammenspiel vom Ganzem und den Teilen des Korperselbst ist aufler Kraft
gesetzt. Es artikuliert sich in vielfiltigen Entfremdungen und Spaltungen des
Korperbildes. Es begriindet eine paralysierende Erfahrung des Schizophrenen,
einen Korper zu haben, ohne ihn zu bewohnen, zu besitzen. Das Korperselbst ist
nicht zuverlidssig von der Auflenwelt abgegrenzt. Die Haut ist nicht als quasi
natiirliche Grenze zwischen dem Selbst und dem Anderen verfiigbar. Sie ist viel-
mehr pords, im stetigen osmotischen, aber von einem Selbst nicht steuerbaren
Austausch mit der Umwelt, im schlimmsten Fall aber einem fortwihrenden feind-
seligen und zerstorenden Eindringen durch diese Umwelt ausgesetzt. Es herrscht
hiufig die Uberzeugung vor, dass die Haut kein Ort einer liebevollen Kontakt-
moglichkeit ist. Sie kann immer wieder zum Fokus hypochondrisch-wahnhafter
Besorgnis werden. Ganz analog gibt es auch die paranoide Gewissheit, dass das
Korperinnere selbst ein Raum unintegrierter viszeraler Sensationen ist. Das Kor-
perinnere ist vor allem aber auch grundlegend bose, nur mithsam in Zonen
bedrohlicher Destruktivitdt und solchen toter Gefiihle aufgetrennt. So verdichten
sich in den Korperoffnungen auch nicht primidr Erfahrungen mit ,,libidinésen
Partialtrieben“. Triebhafte Regungen sind vielmehr fur schizophrene Patienten
oft eine Quelle von Unlust, Schmerz, Folter und Zerstérung, und Korperoffnungen
stellen dann Pforten dar, diese ,,bosen“ Selbst- und Objektanteile auszustofSen.
Auch wenn schizophrene Stérungen des Denkens und der Sprache eine hohe
Komplexitit anzeigen und auf theoretisch ganz unterschiedlichen Ebenen Gewinn
bringend untersucht werden kénnen (Scharfetter 1986), so ist ein Aspekt heraus-
zugreifen, der vermutlich in einer engen Beziehung zu den geschilderten Storungen
der korperlichen Integritit steht. Worte zu gebrauchen, um sich sprachlich einem
anderen mitzuteilen, und Worte von diesem Gesprachspartner aufzunehmen be-
sitzt fur den schizophrenen Patienten oft eine unabweisbare korperliche Erfah-
rungsdimension. Mit Worten in Kontakt zu kommen ist fiir ihn einem korperlichen
Kontakt gleichgesetzt. Auffillig ist, dass die in normalen Kommunikationssitua-
tionen ausgetauschte metaphorische Bedeutungsdimension dem Schizophrenen vor
allem dann abhanden kommt, wenn der metaphorische Gebrauch von Worten sich
auf Korperliches bezieht (z. B. ,,den Kopf verlieren“, ,jemanden die Augen ver-
drehen®). Es scheint, als wiirden diese Metaphern nicht nur wortlich verstanden,
sondern die mit ihnen ausgedriickte figurative Bedeutung ,,korperlich empfunden®.
Diese Vermengung von Aspekten des Selbst und des Anderen, von Anteilen des
eigenen Korpers und dem des Anderen, signalisiert eine hochst fragile Fahigkeit zur
Symbolisierung. In der Sprache reprisentierte Vorstellungen besitzen fiir den
Schizophrenen eine bedriickende Erlebnisqualitit. So tiberrascht eine motivierte
Tendenz keineswegs, die innere Vorstellungswelt sehr zu beschrianken, in sprach-
lichen Kommunikationen zu verarmen, im Extremfall einen Mutismus zu entwi-
ckeln und sich autistisch zuriickzuziehen. So wird es auch verstandlicher, wie es
Bion betont (s.o.), dass sich ein aktiver destruktiver Prozess unmittelbar gegen ein
sprachlich strukturiertes Wahrnehmen, Denken und Fihlen richten kann, da diese
Reprisentationsleistungen mit korperlichen Missempfindungen, mit Schmerz und
Unlust verbunden sind. Der Angriff des Schizophrenen auf sein Denken und
Sprechen ist also einer korperlichen Automutilation sehr verwandt, wie auch
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umgekehrt die nicht selten praktizierten Selbstverstimmelungen oft mit einer
bizarren Logik begriindet werden. Betrachtet man die Sprache, wie sie vor allem
chronisch schizophrene Patienten bentitzen, weiter, so scheint die in der psycho-
analytischen Theorie hervorgehobene Unterscheidung zwischen vorbewussten
Wortvorstellungen und unbewussten Sachvorstellungen und die wechselseitige
dynamische Beziehung untereinander qualitativ veridndert zu sein (Laplanche &
Pontalis 1972). Wortvorstellungen werden von Schizophrenen nicht selten so
behandelt, wie wihrend einer normalen Traumaktivitdt Sachvorstellungen bear-
beitet werden. Primirprozesshafte Mechanismen verdichten und verschieben
Wortvorstellungen und fithren zu Neuschopfungen (Neologismen). Dabei er-
scheint die Verbindung zu den korperlich und triebhaft verankerten Sachvorstel-
lungen weitgehend unterbrochen, also die Verbindung zu einem dynamischen
Unbewussten gekappt zu sein. Bei Schizophrenen haben Worte daher eine norma-
lerweise inhirente Uberdeterminiertheit oft verloren, sind an Bedeutung eher leer.
Ein wiederholt beschriebener uberinklusiver Gebrauch von Worten durch den
schizophrenen Menschen steht hierzu nicht in Widerspruch. ,,Der Schizophrene
fithlt sich heimischer in einem System rein formaler, entkorperlichter Symbole als
in Symbolen, die auf seine korperliche Existenz anspielen® (Moyaert 2003, S. 56).

2.1.4 Zur Psychodynamik der akuten Dekompensation
bei schizophrenen Psychosen

Wenn wir in den geschilderten Merkmalen einer grundlegend angelegten Differen-
zierungs- und Integrationsschwiche, einer extremen Empfindlichkeit gegeniiber
der Wahrnehmungswelt und eigentiimlichen selbstdestruktiven Motiven bei inner-
seelischen Reprisentationsvorgiangen wichtige strukturelle Voraussetzungen in der
Entwicklung und im Verlauf schizophrener Erkrankungen auch schon vor und
jenseits akut psychotischer Zustinde beschreiben kénnen, dann ist die Frage zu
stellen, was triggert den manifesten Beginn einer schizophrenen Psychose, und wie
ist die weitere Entwicklung in einem akuten Krankheitsschub psychodynamisch
darzustellen.

Es erscheint neben bedeutsamen neurobiologischen Reifungsprozessen des Ge-
hirns nicht zufillig, dass die Haufigkeit der psychotischen Ersterkrankungen in
einem typischen Ubergangsstadium der psychosozialen Entwicklung von Spitado-
leszenz und jungem Erwachsenenalter einen ersten Hohepunkt erzielt. Die ange-
deutete, im entwicklungspsychologischen Abschnitt weiter auszufithrende struk-
turelle Vulnerabilitit von schizophrenen Personlichkeiten erlaubt offenkundig fiir
die Entwicklungsjahre der frithen Sozialisation im Familienverband und in der
unmittelbaren sozialen Umwelt eine wenngleich prekare, doch haufig noch unauf-
fillige Anpassung. In dem normativ geforderten Schritt in eine breitere soziale
Offentlichkeit, mit den impliziten Trennungs- und Individuationsschritten sowie in
den alterstypischen Entwicklungsaufgaben von Identitiat und Intimitat, nihert sich
diese globale Anpassungshaltung aber einer kritischen Erschiitterung. Es ist hierbei
wenig wahrscheinlich, dass die akute schizophrene Erkrankung unmittelbar aus
einer spezifischen Konfliktdynamik oder psychosozialen Herausforderung resul-
tiert. Sowohl die Vielzahl der rekonstruierbaren Auslosesituationen in relevanten
psychosozialen Kontexten (Kapfhammer 1995b) als auch die Mannigfaltigkeit
nachweisbarer Konfliktvarianten (Kutter & Miller 1999) wenden sich gegen
eine oberflichlich konzipierbare nosologische Spezifititsannabme fur die Auslo-
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sung einer schizophrenen Manifestation. Davon bleibt unberiihrt, dass sich in einer
einzelfallanalytischen Betrachtungsweise oft recht unverwechselbare Kernsituatio-
nen ausmachen lassen, denen eine hohe Bedeutung fiir die Auslosung einer Psy-
chose bei einem betroffenen Individuum zugesprochen werden kann. Und aufSer
Zweifel steht auch, welch herausgehobene Konflikttrachtigkeit den beiden Ent-
wicklungsaufgaben von Identitat und Intimitit innewohnt, da sie die schizophrene
Vulnerabilitit in der Unterscheidung von Selbst und Objekt, von Innenwelt und
Auflenwelt, von korperlichem und psychischem Selbst, von Abhingigkeit und
Unabhingigkeit auf das Auflerste zuspitzen kénnen und angesichts grundlegender
Symbolisierungs- und Reprisentationsschwichen zu antinomischen Dilemmata
werden lassen, worauf Mentzos (1997, 2002) in seinen Arbeiten wiederholt hinge-
wiesen hat.

Der Eintritt in die akute schizophrene Psychose wird von psychoanalytischen
Autoren recht unterschiedlich konzeptualisiert. Pao (1979) nimmt etwa in seiner
Monographie uber die ,,schizophrenen Storungen® einen Prozess in fiinf formalen
Schritten an. Ein Konflikt, der durch unakzeptable sexuelle oder aggressive Trieb-
impulse verursacht werde, 16se eine ,,organismische Panik* aus, die wiederum eine
Paralyse der integrativen Funktionen des Ichs nach sich ziehe. Parallel zum Ver-
sagen der Ich-Abwehr werde eine regressive Bewegung hin auf frithe ontogeneti-
sche Stufen libidinoser und aggressiver Modi angestofsen. Im subjektiven Erleben
stellten diese intrapsychischen Veranderungen eine ,,innere Katastrophe“ dar, wie
sie Freud (1911) am Fall Schrebers exemplifiziert habe. In einem weiteren Schritt
beginne das Ich sich aber allmihlich zu erholen und suche nach einer ,,bestmog-
lichen Losung* fiir eine existentiell bedrohliche Situation. Die nun erscheinenden
psychopathologischen Symptome seien das Ergebnis verfligbarer Verarbeitungs-
moglichkeiten der betroffenen Personlichkeit. Diese aktualgenetische Betrach-
tungsweise scheint noch weitgehend einem neurosenpsychologisch begriindeten
Verstandnis der Psychose zu folgen. Freeman (1983) stellt hier zu Recht die Frage,
ob psychische Konflikte, wie sie Pao annimmt, eine primire Reaktion auf psycho-
sozialen Stress darstellten oder aber erst im Zuge einer sekundiren Entwicklung,
eines im Rahmen der akuten psychotischen Exazerbation selbst angestofSenen
Regressionsprozesses auftriten. Wenig beachtet in der Perspektive nach Pao ist
zunichst die Tatsache, dass aus bereits erfolgten psychotischen Symptombildungen
(z. B. projektive Erledigung von homosexuellen Impulsen in diversen paranoiden
Vorstellungen) abgeleitete Konfliktkonstellationen durchaus auch in anderen psy-
chischen Stérungen wesentlich vorkommen konnen und nur wenig zum Verstiand-
nis ihres besonderen psychotischen Verarbeitungsmodus beitragen. Ferner werden
bei Pao die hiufig bereits vor der akuten Krankheitsmanifestation imponierenden
strukturellen Auffilligkeiten bei schizophrenen Patienten zu wenig thematisiert,
insbesondere das AusmafS der ,,organismischen Panik von ihm nicht so sehr als
unmittelbarer Ausdruck des Fragmentationsvorgangs als vielmehr als Ergebnis der
initialen Konfliktdynamik gewertet.

Pao (1979) selbst sieht sein pathogenetisches Modell der akuten schizophrenen
Psychose vor allem fiir einen prognostisch giinstiger eingestuften Typus (I) und
weniger fiir den primér chronischen Verlaufstypus (III) erfillt. In vielen Fallen
mogen unlosbare Triebkonflikte, vor allem auch aggressive Impulse in der Aus-
losekonstellation eruierbar sein. Sie besitzen aber oft nur korrelative Bedeutung zu
einer gravierender einzustufenden Auflosung der Selbstorganisation und der damit
einhergehenden Vernichtungsangst als Ausdruck eben dieser Selbstfragmentierung.
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