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Vorwort

Wer sagt denn, dass wir uns immer an die großen Koryphäen und herausragenden Fachleute wenden müssen, wenn wir etwas über die Funktionalität seelischer Erkrankungen begreifen wollen?

Für das Verständnis von Psychosen, wie ich es vorstellen möchte, recherchierte ich auch in einem von mir lange nicht mehr berührten Buch eines in der Psychoanalyse nicht unbedingt bekannten Autors namens Jaroslav Hasek. Er formulierte darin mit tiefem psychodynamischem Verständnis für seinen braven Soldaten Schwejk:


„Ich für meinen Teil wäre gerne für eine Weile im Irrenhaus geblieben. Man kann nachts auf der Erde kriechen, man kann den Finger in die Nase stecken und einer hat sich sogar für Hansel und Gretel ausgegeben, damit er zwei Portionen kriegt"1.



Ich gebe zu, dass mich das Zustandsbild der Psychose als Jugendlicher eine Zeit lang geradezu fasziniert hat. Damals war ich auf Romane und Filme aufmerksam geworden, in denen das Schizophrene allerdings entstellt oder reißerisch dargestellt wurde. Anthony Perkins hat dabei mit seiner Verkörperung des Norman Bates in Hitchcocks Film „Psycho“ bei mir ein bleibendes Bild hinterlassen.

Angesprochen hat mich das außergewöhnliche Verhalten der an einer Psychose erkrankten Menschen. In der Rückschau vermute ich, dass ich mich zum Einen gut davon distanzieren konnte, nach dem Motto „So verrückt bin ich nun wirklich nicht“. Zum Anderen glaube ich, dass ich - ohne mir dessen bewusst gewesen zu sein – manchmal auch neidisch war, denn ich hatte den Eindruck, dass sich die Betroffenen Rechte herausnehmen und als Kranke tun dürfen, was sie wollen. Dass ich mich damit einem modernen psychodynamischen Verständnis der Psychose annäherte, wie ich es hier vorstellen möchte, konnte ich noch nicht ahnen.

Als junger Erwachsener habe ich bei einem Rettungsdienst und Krankentransport gearbeitet. Eines Tages hatte ich dann eine völlig aufgelöste und ängstliche Frau in meinem Krankenwagen, die mich für einen russischen Spion hielt. Damals trug ich einen prächtigen Vollbart, den sie als meine Tarnung ansah und darum - für mich schmerzhaft - teste. Es gelang mir mit einiger Mühe sie davon abzubringen und sie in der Psychiatrie abzuliefern. Natürlich blieb auch dieses Ereignis über längere Zeit in meinem Gedächtnis haften und regte mich zu allerlei Gedanken an. Dass es mir unmöglich erschien, sie trotz unleugbarer Gegenbeweise von ihrer falschen Version von Realität abzubringen und von meiner zu überzeugen, stelle für mich sicher, dass bei ihr ein nicht heilbarer Schaden vorlag und das Verhalten im Grunde nicht verstehbar war. In den folgenden Monaten meiner Tätigkeit kamen dann noch weitere Erlebnisse mit akut an einer Psychose erkrankten Menschen hinzu, die für mich als Unerfahrenen auch Erschreckendes hatten, insbesondere, wenn sie mit Suizidalität oder schwer fassbarer Aggressivität einhergingen.

Als sich in meinem späteren Berufsleben als Psychotherapeut dann ein Patient zur Behandlung vorstellte, bei dem ich mir in den ersten Begegnungen unsicher war, ob er eventuell in einem vorpsychotischen Zustand war oder nicht, wurden diese Erinnerungen wieder wach. Ich zog Fachliteratur zu Rate. Beim Lesen bemerkte ich dann, dass mein Interesse sich immer weiter entwickelte, als mir nur Klarheit über diesen einen Patienten zu verschaffen. Es kam noch hinzu, dass insbesondere der Autor Stavros Mentzos mit seiner psychodynamischen Perspektive meine Vorstellungen von psychotischen Erkrankungen als Folge eines somatischen oder psychischen Defekts in Frage stellte. So fügte sich wissenschaftliches Interesse und persönliche Betroffenheit zu einer gut motivierenden Mischung.


Psychodynamik ist ein Begriff aus der Psychoanalyse. Die psychodynamische Sichtweise beschreibt, wie Beziehungsmuster, Konfliktkonstellationen und strukturelle Bedingungen der Psyche bei einem Menschen miteinander wirken.
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1    Jaroslav Hasek (1917) Anmerkung: Im Text habe ich immer wieder Begriffe kursiv eingefügt. Weil es sich hierbei um Fachbegriffe handelt, erläutere ich sie in unmittelbarer Nachbarschaft. Diese Erläuterungen sind an ihrer ebenfalls kursiven Form und an ihrem eingerückten Umbruch erkennbar.


1. Abgrenzung zu Defektmodellen



Mit meiner folgenden Betrachtung distanziere ich mich von Denkmodellen, die allein darauf aufbauen, dass es sich bei psychotischen Erkrankungen um Defekte oder unmittelbare Folgen von Defekten handelt.

Diese über lange Zeit vertretenen Denkmodelle hatten einen gemeinsamen Hintergrund. Es galt nämlich in der Psychiatrie die Annahme, dass nur jene Zustandsbilder auf seelische Störungen zurückzuführen seien, die vom Untersucher auch prozesshaft verstanden werden können. Verhalten oder Denkweise des Patienten mussten vom Arzt als psychischer Vorgang erklärbar sein. Daraus folgte allerdings, dass alles was der jeweils Untersuchende nicht verstand, als Hinweis für eine Hirnfunktionsstörung angesehen wurde. Weil psychotische Störungsbilder aber (noch) nicht verstanden wurden, setzte sich die somatische Sichtweise durch und bestimmte die psychiatrische Behandlung an Psychosen erkrankter Menschen noch bis in die 50er Jahre des letzten Jahrhunderts alleine. Oft waren die gewählten „therapeutischen“ Mittel bis zur Einführung der Neuroleptika ziemlich drastisch, wenig tauglich oder sie entsprachen lediglich einer sicheren Aufbewahrung. Nicht umsonst stand die Psychiatrie immer wieder in der Kritik. Unter den hospitalisierenden Bedingungen entwickelten sich die Krankheitsbilder nicht selten bis zu einem absolut desolaten Zustand fort, so dass jenes letztlich demente Krankheitsbild auftrat, welches der Psychose ihren früheren Namen gab, nämlich die Dementia Praecox (übersetzt: die vorzeitige Demenz).

Es liegt mir selbstverständlich völlig fern, die moderne psychiatrische Versorgung an diesen nunmehr archaischen Bildern zu messen. Moderne Psychiatrie setzt hochpotente Medikamente differenziert ein und nutzt Versorgungskonzepte, die eine Lebenswelt schaffen, in der Patienten sozial tüchtig bleiben und persönliche Ressourcen (zurück-) gewinnen können. Andererseits kann ich beim Sichten der vielfältigen Literatur über die psychotische Erkrankung feststellen, dass in psychiatrischen Fachkreisen die defektbezogene Perspektive weiterhin übermäßi stark vertreten ist.

 

Auf welche Hintergründe werden psychotische Krankheitsbilder in der Literatur zurückgeführt?

•  Viele Autoren gehen von tatsächlich vorhandenen oder hypothetisch angenommenen biologischen Defekten und Schädigungen aus.

•  Andere beschreiben psychologische Traumatisierungen und Mangelzustände als Ursache.

•  Und wieder andere nehmen Spannungen und Belastungen, die aus psychischen Konflikten resultieren, als Hintergrund an.

In früheren Zeiten wurde oft auch noch ein Erbfaktor ins Feld geführt. Heutzutage wird dieser Faktor in seiner Auswirkung aber relativiert und die Psychose nicht mehr als Erbkrankheit angesehen. Auf Grund statistischer Erhebungen ließe sich diese Perspektive auch nicht aufrecht erhalten. Statistische Untersuchungen belegen nämlich, dass die Wahrscheinlichkeit zu erkranken zwar erhöht ist, wenn Vater oder Mutter an einer Psychose leiden, aber sie weisen auch nach, dass ein zwingender Zusammenhang nicht festzustellen ist.

Zumeist werden heute für den eigentlichen Ausbruch der Symptomatik körperliche Faktoren verantwortlich gemacht, bei denen Stoffwechselstörungen des Gehirns als Hauptursache angenommen werden. Bestimmte Botenstoffe, die Impulse zwischen Nervenzellen übertragen, sollen dabei im Ungleichgewicht stehen oder ins Ungleichgewicht geraten.

Belastende Umwelteinflüsse werden nicht als ursächlich angesehen. Sie werden aber oft als wirksamer Faktor für den Ausbruch und den individuellen Verlauf der Erkrankung dargestellt. Gelegentlich findet sich der Hinweis, dass Menschen, die an einer schizophrenen Psychose leiden, möglicherweise besonders empfindlich auf Belastungen aus ihrer Umwelt reagieren. Zusammengefasst wird dies in einem Vulnerabilitäts-Stress-Modell oder auch Diathese-Stress-Modell.


Aus dem Blickwinkel des Vulnerabilitäts-Stress-Modells2entsteht die Schizophrenie ebenso wie auch andere seelische Erkrankungen in Folge einer vorgegebenen beziehungsweise erworbenen, reduzierten geistigen, emotionalen und/ oder biologisch-physischen Verarbeitungsfähigkeit (= Anfälligkeit / Vulnerabilität) einerseits sowie einer aktuellen biologischen und/oder psychologischen Überforderung (= Stress) andererseits. Eine ungünstige Kombination dieser Faktoren soll dann zum Zusammenbruch mentaler Funktionen führen.




In einer späteren Erweiterung zum Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Modell wurden noch die schützenden und stabilisierenden Fähigkeiten (= Coping) berücksichtigt, auf die ein Betroffener zurückgreifen kann, um den Ausbruch der Symptomatik abzuwehren oder das Rückfallrisiko zu mindern.



Zumindest für Rückfälle nach ersten psychotischen Episoden ist durch Studien belegt, dass sie durch belastende Lebensereignisse ausgelöst werden. In verschiedenen Studien konnten Auswirkungen der emotionalen Interaktion im engen sozialen Umfeld auf das Rückfallrisiko nachgewiesen werden. Wobei sich das Risiko bei kritischer Haltung mit Entwertung, Ablehnung, Ärger, Feindseligkeit, Überfürsorglichkeit erhöhte und bei einer Atmosphäre von emotionaler Wärme, Sachlichkeit, wohlmeinender und emotionaler Unterstützung verringerte.

Interessanterweise haben weitergehende Analysen ergeben, dass es weniger der Wahn, die Halluzinationen und die Denkstörungen, als mehr die negativen Symptome der Psychosen sind, die kritische Ablehnung im Umfeld bewirkten und dadurch zirkulär das Krankheitsrisiko erhöhten. Dabei wurde festgestellt, dass die Umgebung bei den Betroffenen Antriebsmangel, Passivität, mangelndes Interesse an der Arbeit und Unfähigkeit, für sich selbst zu sorgen kristisierte3. Dies Ergebnis kann man natürlich im Sinne eines reinen Stressfaktors deuten, aber man kann es auch als ein Argument für deutlich werdende überdauernde zwischenmenschliche Konflikte sehen, die bereits vor der ersten psychotischen Episode bestanden und dabei zur Entstehung einer psychotischen Erkrankung zumindest ihren Beitrag leisteten, beziehungsweise in einer Wechselwirkung die Symptomatik forcierten.

Das solche Einflüsse oder Wechselwirkung überdauernd sein können und sich im Beziehungs- und Bindungsverhalten auswirken, lässt sich auch aus der Darstellung Häfners4 entnehmen. Dieser Autor beschreibt einen starken destruktiven Effekt, den der Frühverlauf der psychotischen Erkrankung auf Ehe und Partnerschaft hat. Er geht davon aus, dass sich darin die schon in Kindheit und Jugend beobachtbare und nach Krankheitsbeginn offensichtlich weiter anwachsende Beeinträchtigung des sozialen und Partnerschaftsverhaltens niederschlägt. Andererseits meint er auch, dass Erziehungsmängel nicht die Ursache der Krankheit Schizophrenie sind, auch wenn das Familienmilieu Auswirkungen auf die später auftretende Krankheit und ihren Verlauf hat.

Häfner postuliert für den Erkrankungsvorgang präformierte, aufeinander aufbauende Reaktionsmuster des menschlichen Gehirns oder des menschlichen Seelenlebens. Er meint, dass das depressive Reaktionsmuster durch psychischen Stress und einer Vielfalt leichterer Dysfunktionen des Gehirns hervorgebracht wird. Mit fortschreitender Schwere der Dysfunktionen würde dann unter Fortbestehen der depressiven, von funktioneller Beeinträchtigung begleiteten Kernsymptomatik als weiteres Symptommuster die Psychose ausgelöst (ebenda).

Dagegen sehen Stavros Mentzos, der langjährige Leiter der Abteilung Psychotherapie/Psychosomatik der Psychiatrischen Klinik der Goethe-Universität Frankfurt am Main, sowie andere Autoren die Berücksichtigung psychologischer Faktoren alleine in einer Stressvariablen als nicht hinreichend an. Sie stellen Defektmodelle auf Grund von Beobachtungen in ihren Behandlungen von psychotisch erkrankten Menschen sogar grundsätzlich in Frage. Weiterhin sagen sie diesen Modellen nach, dass sie den Betroffenen nicht gerecht werden können, weil sie den Blick auf die Prävention und auf mögliche Heilung durch Psychotherapie versperren.

Folgt man diesen Autoren, dann wird aber ebenso rasch deutlich, dass die psychodynamischen Denkweisen, die für das Verständnis von neurotischen Erkrankungen bereits entwickelt wurden, für ein Verständnis von Psychosen nicht hinreichen. Man benötigt vielmehr eine für die Psychose spezifische psychodynamische Betrachtungsweise, um sich nicht immer wieder von den eindrucksvollen Erscheinungsbildern - wie zum Beispiel bei der katatonen Schizophrenie – zur Vorstellung eines bedingenden Defekts verleiten zu lassen. Erst mit der Entwicklung eines spezifischen psychodynamischen Hintergrundes wird die psychotische Erkrankung überhaupt verstehbar.

Der Grundsatz hierfür lautet:

Die psychotische Erkrankung ist die kreative Reaktion eines Menschen auf seine Umgebungsbedingungen im Rahmen seiner Möglichkeiten. Er zielt damit auf einen Kompromiss zwischen Trieb / Wunsch und Abwehr.


Mit Abwehr bezeichnet man einen seelischen Mechanismus der dem Zweck dient, miteinander in Konflikt stehende Triebe, Wünsche, Motive, Werte zu bewältigen oder zu kompensieren.



Wie ich im Kapitel „Somatopsychisch-psychosomatisches Modell“ noch ausführlicher zeigen möchte, sind die Startbedingungen eines Menschen mit beeinträchtigtem Organismus insbesondere in einer unsensiblen beziehungsweise ungeeigneten Umgebung natürlich schlecht. Sie sind aber nicht bedingend für eine seelische Erkrankung. Die Erkrankung folgt nicht unausweichlich. Als ausschlaggebend für den Ausbruch einer seelischen Krankheit muss vielmehr ein misslungenes Wechselspiel von subjektiven Möglichkeiten, von kreativer, aber pathologischer Anpassung an schädliche Umweltbedingungen und von daraus resultierenden, weiteren schädlichen Reaktionen der Umgebung angesehen werden.

Diese Perspektive ist so wertvoll, weil sie nicht nur den Weg für die psychotherapeutische Behandlung psychotisch erkrankter Menschen ebnet, sondern auch der Umwelt eine aktive Einflussmöglichkeit zugesteht. Zwangsläufig gilt es, bei dieser Perspektive aber auch der Gefahr zu begegnen, in eine allgemeine Schuldzuschreibung an das soziale Umfeld der Erkrankten zu verfallen und es auf diesem Wege zu entmutigen. Ursachenforschung in der Psychotherapie darf keine Suche nach Schuld sein, sondern muss in der Haltung der Beteiligten bereits ausdrücken, dass es um die Suche nach verändernden Bedingungen geht.
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2   J. Zubin und B. Spring (1977, S. 103 – 126)

R.P. Liberman (1986).

R. Stamm, K. E. Bühler (2001, S. 300-309).

3    Watzl, Hans et al. (1986).

4    Häfner, Heinz (2005):


2. Theoretische Ansätze



In meiner nun folgenden Betrachtung verschiedener theoretischer Ansätze habe ich den Schwerpunkt auf die Psychosen im engeren Sinne gelegt, sowie auf die paranoiden Symptomatiken, auf die Symptomatik der akustischen Halluzinationen, der katatonie-formen Symptomatik und den übrigen Sinneshalluzinationen. Die affektiven Psychosen berücksichtige ich nur am Rande. Ein Literaturüberblick zeigt mir, dass es sehr wenig psychodynamisch beziehungsweise psychoanalytisch orientierte Arbeiten zum Thema der affektiven Psychosen gibt5.

2.1. Abgrenzung von Defektmodellen und psychodynamischer Orientierung

2.1.1. Beschreibende und verstehende Sichtweise

Wie ich bereits festgestellt habe, verführt das Erscheinungsbild einer psychotischen Symptomatik zum Eindruck, dass hier eine Erkrankung vorliegt, die sich zwar im Verhalten, in der Wahrnehmung und psychisch äußert, die dennoch auf irgendeinen biologischen Defekt zurückzuführen ist. Heutzutage hat sich diese klassische Leitidee aber zugunsten einer Kontroverse oder auch zu einer integrierenden Sichtweise zwischen einer Defektvorstellung und einer psychodynamischen Betrachtungsweise aufgelöst.

In der Psychiatrie mit ihrem medizinischen Hintergrund wird dabei weiterhin Wert auf eine genaue Unterscheidung, eine Klassifizierung der verschiedenen Krankheitsbilder gelegt. Auf dieser Grundlage wird dann angestrebt, eine spezifische, möglichst zielgenaue, in der Regel medikamentöse Standartbehandlung zu finden und anzuwenden. In der Praxis wird diese medikamentöse Standartbehandlung dann durch Erprobung an den Bedarf des jeweiligen Patienten angepasst. Diese auf dem medizinischen Denkmodell begründete Diagnostik unterscheidet oft zwischen primären und sekundären Symptomen der Psychose.


Im klassischen medizinischen Denkmodell wird versucht, hinter konkreten Symptomen eine spezifische Krankheit zu erkennen für die es möglichst eine einzelne Ursache aufzudecken sowie daraus eine spezifische Behandlungsmethode abzuleiten gilt. Diesem „monokausalen“ Ansatz steht eine „integrative“ Vorstellung gegenüber, in der jeder Krankheit eine komplexe Entstehungsgeschichte aus verschiedenen zusammenwirkenden Faktoren zugeschrieben wird.



Die primäre und elementare Grundstörung der psychotischen Erkrankung wird bei dieser medizinischen Perspektive auf einen direkten, biologisch begründbaren Schaden, auf einen Mangel oder Ausfall zurückgeführt. Und alle dann auftretenden sekundären Symptome werden als individuelle Reaktionen auf diese Grundstörung verstanden. Sie sollen lediglich Kompensationen oder auch nicht gelungene Neu-anpassungsversuche darstellen, die je nach kulturellem Hintergrund, individueller Begabung und Sozialisation des Betroffenen eine unterschiedliche Färbung erhalten.

Mit dieser medizinischen Perspektive wird eine Denkweise fortgesetzt, die auf der phänomenologischen Psychopathologie beruht, die der deutsche Arzt und Philosoph Karl Jaspers entworfen hat6. Jaspers hatte in einer, für das frühe 20. Jahrhundert sehr fortschrittlichen Weise gefordert, das Beschreiben der seelischen Erkrankungen durch das Verstehen des kranken Verhaltens zu ersetzen. Er hatte aber auch gleichzeitig postuliert, dass dort, wo dieses Verstehen versagt, der Einbruch nicht-seelischer Einflüsse anzunehmen sei. Mit dieser Einschränkung hat er freilich dem jeweils untersuchenden Arzt eine übermäßige Kompetenz zugestanden und die Grenzen des Verstehens außer acht gelassen. Nicht-Verstehen-Können kann eben auch bedeuten, nicht genug verstanden zu haben.

Der französische Psychiater Henri Ey hatte später eine Unterscheidung vorgenommen zwischen „negativen“ Symptomen, die er unmittelbar auf den Ausfall, den Defekt zurückführte und „positiven“ Symptomen, die er als Reaktion des Psychischen ansah7. Mit seiner Sichtweise hatte Ey somit eigentlich eine Brücke geschaffen, die die rein beschreibende und die psychodynamisch orientierte Psychiatrie miteinander hätte verbinden können.

Eine vergleichbare Brücke war auch bei Karl Jaspers zu erkennen, der Symptome nach Form und Inhalt unterschied. Dabei verstand er den Wahn als solchen, oder besser gesagt seine spezifische Form als das eigentlich Krankhafte, führte es auf einen Defekt zurück. Die Inhalte dieses Wahns sollten dann den biographischen Hintergrund signalisieren.

Doch diese beiden Brücken wurden in den folgenden Theorieentwicklungen nicht konsequent genutzt, so dass es nicht zu einer wirklich bemerkenswerten Weiterentwicklung psychodynamischer Überlegungen kam. Vielmehr setzte sich eine beschreibende, wenn auch besser differenzierte Unterteilung der Symptomatik fort.

Heute werden in der Psychiatrie vier Faktoren der beschreibbaren Symptomatik unterschieden8:


	Minus-oder Negativsymptomatik

	Positive oder produktive Symptomatik

	Depressivität

	Mentale Desorganisation.



Diese Faktoren sind nicht völlig eigenständig, sondern überschneiden sich teilweise. Dennoch hat sich für die Diagnostik ihr jeweils spezifische Perspektive bewährt.

Die Minus- oder Negativsymptomatik

Diese Bezeichnung ist nicht als Wertung gedacht, sondern beruht darauf, dass bei dieser Symptomatik dem betroffenen Menschen Fähigkeiten entzogen sind. In der Folge kommt es zu Beeinträchtigungen des Denkens, des emotionalen Erlebens, des Antriebs und Willens sowie der Kommunikations- und Kontaktfähigkeit. Diese Beeinträchtigungen äußern sich unter anderem in Störungen der Aufmerksamkeit, in Sprachverarmung, Gemütsverflachung, Antriebsminderung, Interessenschwund, Unfähigkeit, Freude zu empfinden und Rückzugstendenz.

Positive oder besser produktive Symptomatik

Auch hier handelt es sich nicht um Wertungen. Hierunter fallen vielmehr die ganz spezifischen Ausdrucks-, Erlebnis- und Verhaltensweisen des psychotisch Erkrankten, die bei einem „normalen“ Menschen nicht auftreten. Die produktive Symptomatik macht dabei das typische Erscheinungsbild der psychotischen Erkrankungen aus. Dazu gehören der Wahn, die verschiedenen Formen von Halluzinationen (Sinnestäuschungen) und die psychotischen Ich-Erlebnis-Störungen, die sich zum Beispiel in Beeinflussungserlebnissen wie Gedankeneingebung oder Gedankenentzug äußern.

Depressivität

Die bei psychotisch erkrankten Menschen diagnostizierbare depressive Symptomatik wird herangezogen, um die Diagnose weiter zu spezifizieren und den Verlauf der akuten Erkrankung zu beschreiben. Diagnostiziert wird dann zum Beispiel eine depressive Episode bei einer affektiven Psychose oder die depressive Phase nach dem Abklingen eines akuten psychotischen Zustandes oder eine Schizophrenia simplex, wenn bei depressiver Symptomatik bei ansonsten einschlägigen Symptomen keine produktive psychotische Symptomatik vorliegt.

Mentale Desorganisation

Unterschieden werden bei diesem Faktor formale und inhaltliche Denkstörungen, die in den sprachlichen Äußerungen des Betroffenen erkennbar werden. Formale Denkstörungen zeigen sich zum Beispiel darin, dass ein Gedanke mitten im Satz abbricht, ein Gedanke immer wieder gedacht werden muss, das Denken verlangsamt, beschleunigt und/oder sprunghaft ist, wie in der Manie. Sie äußern sich darin, dass Gedanken ohne Zusammenhang bleiben, neue Worte gebildet werden, Metaphern und Redewendungen wörtlich genommen werden und so weiter. Die inhaltlichen Denkstörungen lassen sich unterteilen in Zwangs-, überwertige und Wahnideen.

Der Einblick in die psychiatrische Versorgung macht deutlich, dass die Fortentwicklung solch beschreibender Perspektiven, wie sie sich unter anderem in der Entwicklung des deskriptiven Diagnosehandbuchs DSM9 finden, erheblich dazu beiträgt, die erkrankten Menschen in adäquater Weise fachmedizinisch zu versorgen und ihre Symptomatik medikamentös gezielt zu lindern. Aber ein zu großes und einseitiges Vertrauen in diese Perspektive verleitet auch dazu, Beschreibungen als Erklärungen für den Zustand fehl zu deuten und weitere Anstrengungen für ein psychodynamisches Verstehen zu vernachlässigen. Ich glaube, dass auf diesem Hintergrund der medikamentösen Behandlung nicht selten zu viel Vertrauen geschenkt wird und ihre erheblichen Gefahren übersehen werden. So konnte ich zum Beispiel in einem Vortrag des Facharztes für Psychiatrie und Psychotherapie Dr. Volkmar Aderholt erfahren, dass er umfangreiches Material zusammentragen hat, welches mahnt, die gegenwärtige Verordnungspraxis verstärkt zu überprüfen10.

Aus der Position einer psychodynamischen Betrachtung möchte ich die rein beschreibende Betrachtung darum als Rückschritt ansehen.

2.1.2. Zusammenhang von Psyche und Körper

Im Bereich von Psychiatrie und Psychotherapie findet man vermutlich keinen Fachmenschen mehr, der den Zusammenhang von Körper und Seele ernsthaft verleugnet. Allerdings wird der Zusammenhang von Körper und Psyche bei der Entstehung einer psychotischen Erkrankung in unterschiedlicher Weise gesehen, je nachdem ob man davon ausgeht, dass körperliche (neuronale) Defekte die Ursache der Psychose sind, als ihre Folgeerscheinung auftreten oder sie in einer Wechselbeziehung stehen. Zieht man zur Klärung die experimentelle Psychiatrie heran, so muss man feststellen, dass die zur Verfügung gestellten somatischen Befunde bislang keine hinreichende Antwort auf die Frage der kausalen Zusammenhänge liefern. Ihre Befunde erklären nicht, ob der unleugbare körperliche Defekt die Psychose bewirkt hat oder ob die Psychose eine sogenannte psychogene Erkrankung ist, bei der die nachweisbaren körperlichen Erscheinungen des Nervensystems als Folge lang andauernder, emotionaler Spannungen zu betrachten sind, die letztlich zu den bleibenden funktionellen oder somatischen Veränderungen geführt haben.

Auch die Forschungsergebnisse, die aus verschiedenen anderen Wissenschaftszweigen stammen, geben hierauf keine eindeutige Antwort. Und hinreichende Längsschnittuntersuchungen mit neuen Bild gebenden Verfahren, die zum Beispiel Veränderungen von Hirnvolumina im Krankheitsverlauf messen, sind noch nicht hinreichend vorhanden. Die bisherige wissenschaftliche Forschung hat Ergebnisse erbracht, die sowohl für eine biologische, als auch für eine psychosoziale Disposition mit somatischen Auswirkungen sprechen.

So kann man bislang lediglich eines zweifelsfrei feststellen:

Körperliche Korrelate sind vorhanden.

Einige bedeutsame wissenschaftliche Ergebnisse:

•  Adoptivkinderuntersuchungen und Untersuchungen zu genetischen Belastungen

Diese Untersuchungen, insbesondere die des finnischen Forschers Tienari11, weisen darauf hin, dass Kinder schizophren erkrankter Eltern ebenfalls schizophren erkranken, wenn sie in unharmonischen, destabilisierenden Adoptivfamilien aufwachsen. In einer Untersuchung unter adoptierten Kindern mit einem vermutet hohen Risiko an einer Schizophrenie zu erkranken, war festzustellen, dass das genetische Risiko eine Schizophrenie nicht eindeutig indiziert. Vielmehr waren es die jeweils guten oder schlechten Beziehungen, die das Risiko sowohl in der Adoptivfamilie, als auch bei Kindern, die in ihren Herkunftsfamilien verblieben, erheblich erhöhte oder verminderte.

•  Untersuchungen aus dem Bereich der Neurophysiologie und Neuroanatomie12

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen lassen die Annahme zu, dass psychische Spannungen, Abwehr- und Kompensationsmechanismen, die in der akuten Psychose und in ihrer Vorphase auftreten, psychosomatische Rückwirkungen auf hirnorganische Strukturen und Funktionen haben.

Längsschnittuntersuchungen bei Menschen mit Hirnentwicklungsstörungen, die durch Komplikationen bei Schwangerschaft und Geburt entstanden oder ihren Anfang nahmen, lassen erkennen, dass diese Beeinträchtigungen nicht spezifisch zu Psychosen führen, sondern zu einer ganzen Reihe verschiedener Zustandsbilder führen können. Sie schaffen somit die Grundlage für eine generelle psychische Erkrankungsneigung.

Abb. „Überblick über die Diskussion von Erklärungsmodellen“



	Frage:

	Dafür sprechen …

	Dagegen sprechen …




	Ist die Psychose eine
psychogene/
psychosomatische Erkrankung?

	Ergebnisse der Familien-forschung und einige Ergebnisse der Adoptivkinderuntersuchungen, bei denen eine antipsychotische Wirkung bestimmter psychosozialer Konstellationen nachgewiesen wurde.
Neuronale Veränderungen könnten auch Resultate der psychischen und psychosozialen Belastungen sein.

	Befunde der biologischen Psychiatrie, die funktionellbiochemische und pathologischanatomische Veränderungen nachweisen.
Ergebnisse der Zwillingsforschung und einige Ergebnisse der Adoptivkinderuntersuchungen, die den angeborenen Faktor als ursächlich anzeigen




	… eine
somatopsychische Erkrankung?

	Die Symptomatik erscheint defizitär und die Ergebnisse der biologischen Psychiatrieforschung zeigen biologische Faktoren an.

	Ergebnisse der Zwillingsforschung und die intensive Mikroanalyse von Behandlungsfällen.




	… eine

somatopsychi
schpsychosomatische Erkrankung?

	Diese Perspektive kann die verschiedenen biologischen, psychosozialen und psychoanalytischen Befunde in einem Modell vereinen.

	 





2.1.3. Somatopsychisch-psychosomatisches Modell

Die Sachlage ist also noch nicht geklärt und wird voraussichtlich auch nicht in kurzer Zeit hinreichend geklärt werden können. Somit erscheint ein pragmatischer Weg sinnvoll, bei dem die biologischen, psychosozialen und psychodynamischen Gesichtspunkte bei der Erklärung der Psychose in einem integrativen Modell zusammengefasst werden13. Ich möchte dazu das Prinzip einer kreativen Anpassung als Grundlage zu verwenden (siehe Abbildung „Kreative pathologische Anpassung) und diese mit dem Stress-Vulnerabilitäts-Coping-Modell verbinden.

[image: Image]

Abb.1: Kreative Anpassung

Bei meiner Vorgehensweise möchte ich die pathologische Entwicklung als zirkulären Prozess ansehen, bei dem eine Wechselwirkung zwischen den individuellen Möglichkeiten und Voraussetzungen des betroffenen Menschen mit seinen jeweiligen Umweltbedingungen zustande kommt:

•  In diesem Konzept treffen den Menschen „schädliche“ Umweltbedingungen, die von ihm als belastende Zwänge beziehungsweise Forderungen erlebt werden. Er erhält zum Beispiel als Säugling nicht die erforderliche Aufmerksamkeit für seine wesentlichen Bedürfnisse und muss dies verkraften.

•  Seine Reaktion besteht aus einer kreativen Anpassung im Rahmen seiner Möglichkeiten. Und diese Möglichkeiten können auch durch somatische Beeinträchtigungen (Defekte) bestimmt werden.

Piaget14 hat zwei grundsätzliche Formen des menschlichen Anpassungsprozesses erkannt:

1.  Das Zuordnen neuer Erfahrungen an bestehende Denk- und Erlebensweisen (Assimilation) und

2.  das Verändern der bestehenden seelischen Strukturen (Akkomodation).

•  Da der Mensch als Einheit von Seele und Körper zu sehen ist, passt er sich im Zuge einer Akkomodation nicht nur seelisch sondern auch körperlich an, verändert also seine „subjektiven Organismusbedingen“ und dies unter Umständen sogar sehr komplex und sehr drastisch, wie wir von psychosomatischen Erkrankungen wissen.

•  Je nachdem wie ein Mensch seine Umweltbedingungen subjektiv erlebt, kann seine kreative Anpassung selbstverständlich auch eine Bereicherung, also eine Erweiterung seiner Kompetenzen bedeuten, seine Persönlichkeit in originärer Weise formen. Erst bei einer Überforderung wird seine Anpassung zur Ausbildung einer fortgesetzten Beeinträchtigung (zum Beispiel einer Selbstbeschränkung) führen. Im Falle einer solchen Beeinträchtigung kann es dann zu einer immer weiter zunehmenden pathologischen Entwicklung kommen, wenn die Umwelt im fortschreitenden zirkulären Prozess wiederum verändert, eventuell sogar noch schädlicher auf die Beeinträchtigung reagiert. Der betroffene Mensch sieht sich in diesem Fall immer wieder veränderten Zwängen und Forderungen ausgesetzt, denen er sich seinerseits immer wieder – letztlich pathologisch - anzupassen versucht. Auf diesem Wege entsteht ein negativer Kreislauf, der immer tiefer in die Erkrankung führt.

Als somatische Beeinträchtigung kann in diesem somatopsychisch-psychosomatischen Modell eine angeborene, eventuell vererbliche Störung, ein Mangel oder ein Defizit angenommen werden. Dieser Beeinträchtigung wird aber nicht unterstellt, dass sie die spätere psychotische Symptomatik zwingend hervorbringen muss. Viel wesentlicher ist, wie die Umwelt darauf reagiert, damit umgeht. Erst im Konzert mit bestimmten, „schädigenden“ Milieubedingungen, bei einer bestimmten psychosozialen Konstellation und insbesondere unter den Bedingungen einer in spezifischer Weise gestörten Bindung an die primären Bezugspersonen kann diese Vorbelastung dann zur Entwicklung einer psychischen Struktur und einer Persönlichkeit führen, die unausweichlich mit der Entstehung psychischer Konflikte und Spannungen einhergeht. Die hierdurch beeinflusste und veränderte psychische Struktur kann dann wiederum in einem lebenslangen Prozess zu weiteren somatischen Veränderungen, Störungen, Schädigungen führen.

Zwar hat auch bei diesem integrativen Ansatz die Annahme eines Defekts einen bestimmten Erklärungswert, aber dieser steht mit seiner Auswirkung einem psychodynamischen Modell der Psychosentheorie nicht mehr im Wege und lässt darum auch eine adäquate psychotherapeutische Behandlung zu. Der Vorteil eines solchen integrativen Modells liegt somit auf der Hand. Es erweitert die klassische psychiatrische Behandlung mit Medikamenten um die Möglichkeiten der psychotherapeutischen Behandlung.

 

2.2. Tiefenpsychologisch orientierte Theorien der Psychoseentstehung

Mit der Psychoanalyse entstand eine Sichtweise, die das Verstehen und das Heilen eng zueinander rückte. Sigmund Freud erkannte in seinen Behandlungen, dass sich sogar körperliche Symptome auflösten, wenn seine Patienten Erklärungen von ihm erhielten, warum sie entstanden waren und welchem seelischen Zweck sie dienten. Die damit verbundenen psychischen Vorgänge wurden als Psychodynamik bezeichnet. Die Psychoanalyse Sigmund Freuds wurde zum Ausgangspunkt für viele folgende Denkmodelle, die das Konzept des Suchens nach psychodynamischen Vorgängen als gemeinsamen Nenner beibehielten.

Welche psychodynamischen Erklärungsmodelle haben nun diese analytischen oder auch tiefenpsychologisch orientierten Schulen bislang für die Entstehung einer psychotischen Symptomatik hervorgebracht? Was tragen sie zur Behandlung der erkrankten Menschen bei?

Wer sich näher mit den verschiedenen Psychotherapien beschäftigt, die seit der Kinderjahre der Psychoanalyse entstanden sind, der weiß, wie umfangreich dieses Gebiet ist. Natürlich würde es den Rahmen sprengen, hier die verschiedenen Ansätze und ihre Vorstellungen der Psychoseentwicklung vollständig oder tiefgehend abzuhandeln. Ich habe meinen Themenbereich ja anders abgesteckt. In diesem Kapitel möchte ich darum lediglich das meines Erachtens Bedeutsame in einem Überblick darstellen. Dieser Überblick soll lediglich zu den neueren Ansätzen hinführen, die das eigentliche Thema wieder aufgreifen.

Alle aus der Psychoanalyse entstandenen, tiefenpsychologisch orientierten Schulen sind sich darin einig, dass in einer akuten Psychose das ICH vor einer elementaren Bedrohung geschützt werden soll. Die Schulen unterscheiden sich aber darin, wie die Gefährdung des ICH zu sehen ist.


Der Begriff des ICH stammt aus dem psychoanalytischen Instanzenmodell. Mit diesem Modell soll der Aufbau der Psyche eines Menschen beschrieben werden. Die Instanzen unserer Psyche sollen demnach aus den Anteilen ICH, ES und ÜBER-ICH) bestehen. Das ICH bezeichnet dabei jene psychische Instanz, die zwischen den Ansprüchen des ES, des ÜBER-ICH und der sozialen Umwelt realitätsgerecht vermittelt, mit dem Ziel, psychische und soziale Konflikte konstruktiv aufzulösen.



2.2.1. Sigmund Freud

Siegmund Freud ging davon aus, dass die psychotische Erkrankung entstünde, weil es beim Betroffenen zu einem sehr ausgeprägten Rückschritt auf einen früheren psychischen Entwicklungsstand käme. In dieser Rückentwicklung erkannte er eine Form der seelischen Abwehr. Und er meinte, diese Rückentwicklung ginge unter Umständen so weit, dass die Libido von den Objekten der Außenwelt abgezogen werde.


In der Psychoanalyse spricht man verallgemeinernd von Subjekten und Objekten. Mit Subjekt ist jeweils der Mensch gemeint, aus dessen Perspektive geschaut wird. Unter dem Begriff Objekt werden dann die Bestandteile der Außenwelt verstanden, die im Erleben dieses Menschen bedeutsam sind. Dabei handelt es sich zumeist um andere Personen. Objekte können aber Dinge sein, die für den Menschen Bedeutung erlangen.

Die Libido ist die auf ein solches Objekt gerichtete Energie eines Menschen. Wenn diese Energie entsteht, zeigt sie sich als Begehren, Wunsch und Lust. In diesem Zusammenhang ist von Bedeutung, dass ein Objekt für den Menschen erst dann emotional existent wird, wenn er seine Libido auf dieses Objekt richtet, es damit „besetzt“, wie es die Psychoanalyse ausdrückt.



Nimmt man also mit Sigmund Freud an, dass Menschen in ihren Erlebensweisen auf eine sehr frühere Entwicklungsstufe zurückfallen können, dann können sie dabei auch ihre Fähigkeit wieder einbüßen, bestimmte Objekte (also Menschen oder Dinge) mit Libido zu besetzen. Die Psychoanalyse spricht bei einer solchen Rückentwicklung von „regredieren“ oder von „Regression“. Menschen empfinden dann wieder, handeln und denken wieder wie kleine Kinder.


Auch der Begriff der Regression geht auf Sigmund Freud zurück. Er beschrieb damit einen psychischen Abwehrmechanismus, der zum Ziel hat, einen Triebimpuls (also zum Beispiel ein unpassendes sexuelles Begehren) abzuwehren oder Angst zu bewältigen.

In der Regression zieht sich der Mensch also vorübergehend auf eine frühere Entwicklungsstufe in seiner Persönlichkeitsentwicklung zurück, zeigt die damit verbundenen primitiveren Reaktionen.



An dieser Stelle fiel mir ein prominentes Beispiel für den Zustand der Regression ein: Die älteren Leser werden sich sicherlich noch an den ehemaligen amerikanische Präsidenten Richard Nixon erinnern, der vor laufenden Fernsehkameras weinerlich in Tränen ausbrach, weil er zu den Anschuldigungen der Watergate-Affäre Stellung beziehen musste. Kam er uns nicht unpassender Weise vor wie ein kleiner Junge, der getröstet werden müsse?

Sigmund Freud meint, eine solche Rückentwicklung könne sogar so weit gehen, dass es einem Menschen nicht mehr gelinge, seine Interessen und Bedürfnisse auf Dinge in seiner Umgebung zu lenken. Damit verlöre er die Fähigkeit, Objekte mit Libido zu besetzen. Ohne die Besetzung eines Objektes mit Libido ist es nach Freuds Vorstellung aber im Erleben des Betroffenen gar nicht mehr existent. Obwohl es in der Gegenwart des Betroffenen noch ganz real existiert, habe es keinerlei Bedeutung mehr. Da dies ein widersprüchlicher, unangenehmer Zustand ist, nimmt Freud an, dass der Erkrankte im Verlauf eines psychotischen Prozesses eine Rekonstruktion der Besetzung des Objektes mit Libido versucht, indem er mittels Halluzinationen und Wahnbildungen eine neue Welt entstehen lässt15.

Freuds Hypothesen lassen sich auch mit der Denkweise einer analytischen Schule erfassen, die sich Objektpsychologie nennt. Diese Schule geht davon aus, dass sich alle Menschen während ihrer frühen Entwicklung eine Art subjektiver Enzyklopädie anlegen. Sie müssten sich zu ihrer Orientierung Abbilder ihrer bedeutsamen Außenwelt, ihrer Objekte, in ihrer Psyche schaffen. Diese Abbilder werden Objektrepräsentanzen genannt.

Benutzt man diese Theorie, dann wird bei einer Entwicklung hin zur Psychose die Libido gar nicht von den realen Objekten, sondern von deren psychischen Repräsentanzen (den in der Seele geschaffenen Abbildern) abgezogen. Dies hätte allerdings zur Folge, dass im Erleben des Betroffenen nicht nur die Objekte selbst, sondern auch die damit verbundenen psychischen Repräsentationen emotional nicht mehr existent wären. Einfacher ausgedrückt: Der betroffene Mensch verliert seine emotionale Orientierung in der Realität.

In seinem Werk „Psychoanalytische Bemerkungen über einen Fall von Paranoia“ führt Freud (1911) weiter aus, dass die Paranoia eine Regression auf eine sehr frühe Entwicklungsstufe, die Stufe des Narzissmus darstelle.


Narzissmus bedeutet, dass ein Mensch seine Libido vermehrt oder ganz auf sich selbst richtet. Im Volksmund wird dies als Eigenliebe bezeichnet.




Freud unterschied einen primären von einem sekundären Narzissmus. Den primären Narzissmus beschreibt er als einen Zustand des Kleinkindes, dass seine Mutter als mit dem eigenen Selbst symbiotisch verbunden erlebe. Dies sei in einer frühen Entwicklungsphase ein ganz normaler und vorübergehender Zustand, der in aller Regel vom Menschen überwunden wird. Beim sekundären Narzissmus zieht der Mensch die Libido aber von den Objekten wieder ab und bezieht sie dann auf sich selbst.



Freund meint, bei der Schizophrenie handele es sich um eine sehr tiefe Regression die bis hin zum sogenannten „Autoerotismus“ reiche. Er meint damit, dass der Betroffene die Libido von den Objekten wieder abgezogen hat und dann sein eigener Körper oder besser, die im jetzt wieder unreifen oder regressiven Erleben noch nicht zusammengefassten Körperregionen das Objekt der Libido würden.

Freuds Gedankengänge als richtig vorausgesetzt, folgen daraus ganz wesentliche Einschnitte im Erleben des Menschen. Wenn der Mensch bei diesem Vorgang nämlich seine emotionale Orientierung in der äußeren Realität verliert, vermag er die Grenzen zwischen Selbst und Außenwelt nicht mehr sicher aufrecht zu erhalten. Dadurch bezieht er zum Beispiel Dinge aus der Außenwelt in sein Selbst mit ein. Aus einer anderen Perspektive betrachtet, kann man auch sagen, das ICH verschiebt seine Grenzen weiter nach außen, womit Formen von Allmachtsfantasien erklärbar werden, wie: „Ich kann mit meinen Gedanken die Menschen und Dinge unmittelbar beeinflussen“. Oder aber das ICH verlagert eigene Anteile nach außen, lässt dadurch eine scheinbare Außenwelt entstehen. Ein Beispiel hierfür sind existenzielle Ängste, die durch vermeintliche Verfolger in Verfolgungsängsten fassbar gemacht werden.

Die Zeit nach Sigmund Freud

Nach Sigmund Freuds Schaffenszeit wurde über lange Zeit aus psychoanalytischen Reihen wenig über die psychotische Erkrankung publiziert. Manche Autoren, die diese Entwicklung später kommentierten, meinten dass der wachsende und oft angefeindete neue Wissenschaftszweig damit zu vermeiden versuchte, sich mit einem recht unsicheren Thema in Frage stellen zu lassen. Die Kehrseite war, dass die Psychoanalyse damit einigen recht fragwürdigen und ziemlich martialischen Behandlungsmethoden das Feld überlies. In dieser Zeit wurden Psychosen zum Beispiel noch mit elektrischen Schockverfahren behandelt.

Ich möchte glauben, dass diese hilflos wirkenden Behandlungsmethoden wiederum einen Beitrag zur Motivierung für die Pioniere der Psychotherapie psychotisch erkrankter Menschen leisteten. Diese Vordenker wählten den Weg, zunächst nachzuweisen, dass psychotische Symptome sinnvolle Phänomene seien. Denn wenn ihnen dieser Nachweis gelänge, wäre die Psychose dem Behandlungsbereich der Psychotherapie zuzuordnen.

Einige Beispiele:

•  Mit Rückgriff auf Überlegungen des Schweitzer Mediziners und Psychologen Carl Gustav Jung gab es Versuche, psychotische Symptome nach Analogie der Traumsymbole zu entschlüsseln. Die vergleichbare Art der Verarbeitung der Realität in Traum und psychotischer Symptomatik legte dies nahe.

•  Die deutsch-amerikanische Ärztin und Psychoanalytikerin Frieda Fromm-Reichmann versuchte nachzuweisen, dass das wesentliche Moment im Verhältnis des Schizophrenen zur Umwelt darin bestünde, dass er Angst vor der eigenen, als zerstörerisch erlebten Aggressivität habe. Diese Aggressivität müsse darum von ihm abgespalten und auf die Umwelt projiziert werden, woraus sich dann der Verfolgungswahn ableiten ließe16.

•  Arlow und Brenner, die unter Verwendung von Freuds Strukturtheorie eine einheitliche Krankheitslehre der Neurosen und Psychosen vorschlugen, verstehen alle psychotischen Symptomatiken als Folgen primitiver Abwehrmechanismen, als „Notwehrhandlung“ eines äußerst schwachen ICH, das von starken Trieben und Wünschen bedrängt wird. Das ICH projiziere die bedrängenden Triebe und Wünsche in die Außenwelt. Allerdings benennen die Autoren keinen spezifischen psychischen Konflikt, der für den Vorgang verantwortlich sein könnte17.


Mit Abwehrmechanismen werden verschiedene Methoden bezeichnet, auf die die psychische Abwehr zurückgreift, um innere Konflikte aufzulösen. Ein Überblick findet sich bereits bei Anna Freud (1936), in „Das Ich und die Abwehrmechanismen“.



2.2.2. Die ICH-Psychologie

Neue Impulse entsprangen dann der ICH-Psychologie, der Schule von Melanie Klein und deren Weiterentwicklungen in der Objektbeziehungstheorie sowie der Selbstpsychologie. Hartnäckig hielt sich selbst bei dieser folgenden Auseinandersetzung mit der psychotischen Symptomatik noch die Vorstellung, dass entscheidend für die Erkrankung irgendein Defekt sein müsse. Zwar wurden bei psychotisch erkrankten Menschen auch psychische Konflikte gesehen und anerkannt, aber diese sollten weniger ins Gewicht fallen und nicht die Erkrankung bewirken, sondern lediglich zum Bild der Symptomatik beitragen.


Unter der Objektbeziehungstheorie werden alle die Ansätze zusammengefasst, die die Bedeutung der frühen Objektbeziehungen (in der Regel also die Beziehung zur Mutter) betonen. Sie untersucht die daraus resultierenden Vorstellungen des Kindes über sich selbst und die Auswirkungen auf seine spätere Beziehungsgestaltung.

Die Selbstpsychologie ist eine psychoanalytische Orientierung, die auf Heinz Kohut gründet. Sie beschäftigt sich mit der Organisation und Aufrechterhaltung des Selbst und Selbstgefühls, untersucht deren Abhängigkeit von den Personen und Dingen (den sogenannten Selbstobjekten), die für das Individuum Bedeutung haben.



Die Vorstellung eines zugrunde liegenden Defekts führt dazu, dass die ICH-Psychologie annimmt, die Psychose habe eine nicht analysierbare biologische Basis. Sie nimmt weiter an, dass aber noch der Beitrag einer Schwäche im ICH oder ein fehl gelaufener Individuierungsprozess hinzukommen müsse, damit es zu einem Ausbruch der psychotischen Erkrankung komme. Das jeweilige Erscheinungsbild der psychotischen Symptome resultiere dann aus dem schwachen ICH sowie der mangelhaften oder fehlenden Entwicklung der ICH-Funktionen.


Die sogenannten Ich-Funktionen lassen sich unterteilen in Wahrnehmen, Unterscheiden, Erinnern, Denken und Steuerung der Triebe. Zu den Ich-Funktionen werden aber auch die Abwehrmechanismen gezählt. Sind diese Ich-Funktionen eingeschränkt, spricht man von einer Ich-Schwäche.



Als bedeutsamste Schwäche des ICHs, die für die psychotische Erkrankung mitverantwortlich sein sollen, werden Probleme bei der Abgrenzung von ICH und Nicht-ICH angenommen. Die Psychose soll akut werden und das psychotische Symptom soll dann entstehen, wenn es unter äußeren Belastungen zu einer Regression kommt, in der die Grenzen zwischen ICH und Nicht-ICH verschwimmen und nicht mehr aufrecht erhalten werden können. Vertreter der ICH-Psychologie gehen also von äußeren Faktoren aus, die zum Zusammenbruch des schwachen ICH führen. Die dann entstehenden psychotischen Symptome sollen die Aufgabe haben, das ICH vor dem vollständigen Zerfall zu schützen. Sie stellen also den Versuch des ICH dar, unter einer Belastung mit seiner Behinderung umzugehen18.

2.2.3. Selbstpsychologie und Objektbeziehungstheorie

Objektbeziehungstheoretiker versuchen noch präziser zu erläutern, was sie unter den für die Psychose verantwortlichen ICH-Schwächen verstehen. Es sollen insbesondere die mangelhafte Abgrenzung von Selbst und Objekt und eine nicht genügend zusammenhängende Strukturierung von Selbst- und Objektrepräsentanzen sein. Das heißt, die inneren Abbildungen von der eigenen Person und von Personen und Dingen der Umgebung sollen schlecht voneinander abgegrenzt und ungenau sein, ihre Beziehungen zueinander unklar.

Als Ursache für solche defizitären Selbst- und Objektrepräsentanzen und die daraus resultierenden psychischen Auswirkungen werden wesentliche Störungen in den Beziehungen zu den Primärobjekten (also in aller Regel Mutter oder Vater) angenommen. Und das psychotische Symptom soll im Leben eines Betroffenen Menschen dann auftauchen, wenn es bei ihm zu einer Regression in den Strukturen des Selbst kommt. Dass heißt, das Selbst gibt im Zuge einer psychotischen Erkrankung an bereits erworbener Struktur wieder auf, wobei sich letztlich die instabilen Grenzen zwischen Selbst-, Körper- und Objektrepräsentanzen völlig auflösen19.

Margaret Mahler, …

… die durch ihre beobachtende Säuglings- und Kleinkindforschung bekannt gewordene Psychoanalytikerin, geht von einer der Krankheit innewohnenden körperlichen, unter Umständen angeborenen Schädigung aus. Sie meint, dass sich die konkrete Symptomatik aus dieser Schädigung unter Ergänzung durch eine pathologisch ausgebildete Entwicklung ergebe, in der der Mensch wichtige Aufgaben seines Individuationsprozesses nicht bewältigen konnte. Unter Belastung würde er dann auf die nicht bewältigte Stufe regredieren. Mahler entwickelte für ihr Konzept eine Systematik, indem sie die Phasen des Individuationsprozesses zu den verschiedenen psychotischen Syndromen in Beziehung setzte. Sie erkannte für die Symptome eine psychodynamische Funktion, die darin besteht, eine frühe Beziehungsform wieder herzustellen oder aber einen Ersatz dafür bereitzustellen. Die Funktion der psychotischen Symptomatik besteht aus ihrer Sicht somit weitgehend aus Abwehrleistungen, mit denen sich das ICH oder das Selbst einen Schutz vor dem völligen Zerfall zukommen lässt20.


Im Individuationsprozess wird ein Mensch zu dem, was er ist. Dabei entfaltet er seine individuellen Fähigkeiten, Anlagen und Möglichkeiten. In diesem Prozess wird er sich schrittweise seiner selbst bewusst, erkennt sich als etwas Eigenes und Einmaliges.



Otto Kernberg, …

… der sich als Arzt und Psychoanalytiker ganz wesentlich mit Persönlichkeitsstörungen auseinandersetzte, hat die Vorstellungen von einer pathologischen frühkindlichen Entwicklung als Bestandteil einer psychotischen Erkrankung am weitesten entwickelt. Er lässt in seinen Beiträgen verstärkt die Sichtweise anklingen, dass man bei psychotischen Symptomen die Frage nach ihrer funktionellen Notwendigkeit stellen muss, verfolgt diesen Gedanken aber in seinen Werken nicht konsequent zu Ende.

Melanie Klein …

… hat die Aufmerksamkeit der Psychoanalyse auf die frühkindliche Entwicklung und deren Störungen gelenkt. Sie und ihre Schüler sehen bei Psychosen einen auf Entwicklungsstörungen beruhenden, affektiven Defekt als Hintergrund. Sie gehen dabei von unbewältigten, also nicht hinreichend integrierten Triebregungen aus. Mit diesen Überlegungen nehmen sie also innerseelische Faktoren an, die eine Gefahr für die Stabilität des ICH darstellen. Die Psychose ist in ihren Vorstellungen ein sinnvoller Vorgang, mit dem der Versuch gemacht wird, diesen affektiven Defekt nachträglich zu bewältigen. Das ICH sei dabei aber zu schwach, um die reiferen Mechanismen einer depressiven Position anzuwenden. Es könne Innen- und Außenwelt nicht hinreichend differenzieren. Das ICH könne sich nicht angemessen vom Nicht-ICH abgrenzen, könne darum die Regression zur paranoid-schizoiden Position nicht vermeiden. Auf dieser niedrigeren Entwicklungsstufe verlagere das ICH aggressive Triebregungen, die ihm bedrohlich erscheinen, aber in die Außenwelt und das psychotische Symptom würde entstehen.


Gemäß der Ansichten von Melanie Klein können Kleinkinder die Erfahrung die versorgenden, guten und zurückweisenden, schlechten Eigenschaften ihrer Mutter noch nicht vereinen. Sie bilden deshalb das Schema von zwei verschiedenen Müttern - einer geliebten und einer gehassten. Weil die Mutter dadurch in zwei Objekte gespalten und das böse Objekt als verfolgend erlebt werde, nennt Melanie Klein dieses Schema die paranoid-schizoide Position.



Melanie Klein und ihre Schüler haben für ihr Verständnis des Konfliktes mit bedrohlichen Aggressionen auf Freuds Theorie des Todestriebs zurückgriffen. Sie haben ihn als einen primären Aggressionskonflikt angesehen, den jeder Mensch in einer bestimmten Entwicklungsphase zu bewältigen habe, als einen zentralen, vorgegebenen Konflikt. Bliebe der Aggressivitätskonflikt aber unbewältigt, solle die spätere psychotische Symptomatik das ICH vor den autodestruktiven Trieben schützen.

Das Kleinianische Konzept wurde von anderen Autoren allerdings kritisch betrachtet:

Stavros Mentzos…

… greift die viel geäußerte Kritik am Todestrieb auf, bietet aber auch eine Alternative an. Er meint, die Aggressionen des psychotisch erkrankten Menschen lassen sich auch auf eine gestörte Beziehung zum Primärobjekt (in der Regel zur Mutter) und den sich daraus entwickelnden psychischen Strukturen des Betroffenen zurückführen, die ständig Frustration produzierten.


Das Primärobjekt ist die Person, die dem Säugling die ersten Beziehungserfahrungen vermittelt. Durch die exklusive Position erhält das Beziehungsangebot eine herausragende, prägende Bedeutung.



Die autoaggressiven Impulse der affektiven Psychose könne man dann zum Beispiel als Folge eines verinnerlichten feindlichen Objekt-Imagos verstehen.


Unter einem Objekt-Imago wird die innerpsychische Abbildung eines anderen Menschen oder eines bedeutenden Objektes aus der Umwelt einer Person verstanden, einschließlich der damit verbundenen emotionalen Erfahrungen. Objekt-Imago ist also ein ähnlicher Begriff wie Objektrepräsentanz.



Alle autoaggressiven Verhalten und Haltungen - Depression, Selbstverletzung und sogar Selbsttötung - entsprechen gemäß dieser Theorie einer Reaktion auf dem Hineingeraten in eine Sackgasse. Der Betroffene gerät in diese Sackgasse, weil er das das frustrierende, beziehungsweise feindliche Objekt trotz der negativen Erfahrung für sich sichern will, weil er es für seine Selbstwertschätzung dringend benötigt. Bildet der Betroffene eine schizophrene Symptomatiken aus, dann wird diese nicht als Projektion auf seine Umwelt verstanden, mit der er sich seines angeborenen enormen Aggressionspotentials entledigen will. Die Symptomatik wird vielmehr als Versuch angesehen, mit dem der Betroffene einen Kompromiss schaffen will, bei dem das gefährliche Objekt auf eine erträgliche Distanz gebracht, aber auch gehalten wird.

Unterstützung findet Mentzos´ Perspektive durch die Vorstellungen von Müller-Pozzi, der die Aggressionen eines Säuglings als Motilität bezeichnet. Er sieht sie als einen natürlichen somatisch-körperlichen Vorgang an, der Aktivität überhaupt erst möglich macht21. Müller-Pozzi setzt damit beim Säugling Antrieb mit Aktivität und Aggressivität nahezu gleich. Bei ihm ist die frühe Motilität Ausdruck von Lebendigkeit. Er sieht Aggression somit völlig entgegengesetzt dem Todestrieb in Freuds Aggressionskonzept. Sie ist bei ihm ganz wesentlicher und konstruktiver Bestandteil des Lebensgefühls. Müller-Pozzi lässt darin eine Parallele zu Winnicott erkennen, der aggressive Befriedigung als Bewegungslust beschreibt, die sich am Widerstand eines anderen bricht.

Ich bin der Auffassung, dass für eine gesunde seelische Entwicklung die Aggressivität des Kindes nicht „gebrochen“, sondern eingegrenzt, gewandelt oder kanalisiert werden muss. Wer allerdings die Werke Winnicotts kennt, wird diesem zugewandten und engagierten Therapeuten aber auch keine bösen Umgangsweisen unterstellen wollen, vielleicht in diesem Punkt aber eine unglückliche Wortwahl.

Jedenfalls kann bei diesem Betrachtungswinkel die Aggressivität des später psychotisch erkrankten Menschen auch als eine Folge des erlebten, pathologisch gearteten Widerstandes des primären Objektes (also in aller Regel der Mutter) gegen den frühen Ausdruck von trieb- oder wunschgefüllter Lebendigkeit des Säuglings oder Kleinkindes (des Subjektes) angesehen werden.

Den Autoren Lempa und Mentzos22 erscheint die Theorie Melanie Kleins als ungenügend. Sie meinen, dass damit nur der Teil des psychotischen Symptoms analysierbar oder verstehbar wird, der als Abwehr angesehen werden kann. Die psychotischen Symptome besitzt aber eine Hartnäckigkeit, die durch dieses Konzept nicht hinreichend erklärt werden kann. Bei „glücklichen“ Symptomen, wie Liebeswahn oder verführerischen Halluzinationen versage die Theorie sogar völlig, denn hier bestehen offensichtlich keine autodestruktiven Tendenzen, die das ICH bedrohen und die abgewehrt werden müssten. Auch die Vielfalt der psychotischen Symptome ließe sich mit dieser Theorie nicht spezifisch erklären. Als Konsequenz postulieren sie darum die Annahme, dass es erforderlich sei, sie auch als eine Form von Kompromiss zwischen Trieb und Abwehr zu verstehen.

Mentzos, Lempa und weitere

Eine neuere Betrachtung der Psychodynamik der psychotischen Erkrankung entstammt der Zusammenarbeit einer Gruppe von Psychoanalytikern um Stavros Mentzos und einem Forschungsprojekt des Zentrums Psychiatrie des Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-Universität in Frankfurt am Main. Die Forscher entwickelten ein Verständnis, bei dem die psychotische Symptomatik sowohl als Abwehr als auch als Kompromissbildung innerhalb eines innerseelischen Konfliktes verstanden wird. Sie meinen, erst hierdurch werde ein sinnvolles Gesamtbild des Psychoseverständnisses geliefert und nur so ließe sich auch die Frage nach der funktionellen Notwendigkeit der Symptomatik beantworten.

Diese Sichtweise drängt sich tatsächlich auf, wenn man schizophren erkrankte Menschen in der Behandlung beobachtet. Diese Beobachtungen stellen die Sichtweise von der generellen ICH-Schwäche in Frage. Sie lassen schnell erkennen, dass die Betroffenen nicht selten über ganz erstaunliche synthetische Fähigkeiten verfügen. Und die Erscheinung der Betroffenen spricht des Weiteren oft für ein hohes Maß gegensätzlicher intrapsychischer Tendenzen, die ein konflikthaftes Erleben nahelegen.

Es genügt nicht, alleine einen angeborenen oder erworbenen Defekt oder moderner ausgedrückt, einen angeborenen oder erworbenen Vulnerabilität anzunehmen, sowie frühe Traumatisierungen, blockierte, abgebrochene Entwicklungslinien oder mangelhafte Bemutterung, um die psychischen Spannungen und Dysfunktionalitäten in der Psychose zu erklären. Diese Belastungen aus einer pathologischen Entwicklung gehören zwar alle zur Psychose als disponierender Hintergrund mit dazu. Aber ein Modell, das sich ausschließlich auf diese Faktoren beruft, kann die extrem gegensätzlichen Motivationen, die Widersprüchlichkeit im Erleben und Verhalten des an der Psychose Erkrankten nicht vollends erfassen. Hierzu bedarf es zusätzlich der Annahme eines intrapsychischen Konfliktes. Und dieser Konflikt darf dann nicht als Randphänomen und sekundär gesehen werden, sondern hat bedeutenden Stellenwert.

Die Idee eines solchen Konfliktes als Grundlage für die Psychosen findet sich auch bei Heinz Müller-Pozzi, der sowohl Neurosen als auch den psychotischen Wahn als äußeren Ausdruck unbewusster Konflikte ansieht23. Bei ihm klingt weiterhin an, was ich etwas später noch differenzierter ausführen möchte, nämlich dass der für eine psychotische Erkrankung verantwortliche Konflikt darauf beruht, dass der Betroffene keinen Erfolg hatte bei dem Versuch, im Rahmen seiner Entwicklungsaufgaben Affekte oder Gegensätze zu integrieren. Die Motilität müsse dahin gelangen, dass sie zur Äußerung libidinöser Triebe beitragen könne. Dafür müsse ihre potentiell aggressive Bedeutung integriert werden. Und wenn diese Integration misslinge, entstehe eine archaische Quelle destruktiver Aggressivität.

Natürlich können die frühen Bewältigungsaufgaben vom Säugling und Kleinkind nur in einer hinreichend günstigen Umgebung gelöst werden. Die Betonung liegt dabei auf „hinreichend“, denn Perfektion wird von den Bezugspersonen hierfür nicht verlangt. Die folgenden Bedingungen sind dafür eine Voraussetzung:

•  Es muss eine ausreichend einfühlsame „Bemutterung“ vorhanden sein, unter Vermeidung von groben Traumatisierungen. Diese Bedingung finden wir bei Winnicott näher beschrieben, der sie in seinen Konzepten mit den Begriffen „primäre Mütterlichkeit“, „Holding“ oder „haltende Umwelt“ beziehungsweise „ICH-Unterstützung“ umschreibt24.

•  Es braucht eine gut funktionierende frühe Triangulierung, in der die Absolutheit der Zweierbeziehung zwischen dem kleinen Kind und seinem primären Objekt durch das Auftauchen einer wichtigen dritten Person, in aller Regel dem Vater, relativiert wird.


Der Begriff frühe Triangulierung wurde von Ernst Abelin geprägt, der damit einen Vorgang beschreibt, bei dem die frühe Zweierbeziehung zwischen Kind und primärer Bezugsperson durch das Hinzutreten einer dritten Person eine Öffnung oder Erweiterung erfährt, die dem Kind hilft, die Welt auch außerhalb der Beziehung zur Mutter zu erschließen.



In der engen, primären Beziehung darf die Mutter nicht alleine als ein Objekt angesehen werden. Sie ist ja nicht alleine das Ziel der Triebe des Säuglings. Die Mutter übernimmt vielmehr zunächst auch die ICH-Funktionen für ihr Baby. Heinz Müller-Pozzi drückt dies in seinem bereits genannten Buch in der manchmal recht drastischen Wortwahl des Psychoanalytikers aus: Indem sich die Mutter „auffressen“ lasse und dennoch immer wieder da sei, ohne sich für diese „Zerstörung“ zu rächen, binde sie mit ihrer reifen Liebe den destruktiven Anteil im primitiven Liebesimpuls des Kindes und mache Intensität möglich.

Er meint damit: Lässt sich eine Mutter von ihrem Baby gierig lieben, dann kann das Kind eine gesunde primitive Aggressivität mobilisieren, mit dem es später auch seine Abgrenzung und Trennung ermöglichen kann. Nur unter dieser Voraussetzung kann das kleine Kind allmählich erfassen, dass Wünsche „Innen“ entstehen und Befriedigung von „außen“ kommt.“ Bei einer solchermaßen geeigneten Umgebung können sich konflikthafte Gegensätze von zum Beispiel Nähewunsch und Abgrenzungsbedürfnis auflösen, können die von Natur vorgegebenen Bipolaritäten dialektisch integriert werden.

Neuere Konzepte sehen die psychotische Symptomatik allerdings nicht mehr als ausschließliche Folge eines psychischen Konfliktes. Der Autor Günter Lempa verwendet als Erklärung zwar auch Freuds Annahme eines regressiven Prozesses als Abwehr, ergänzt diese Annahme aber um ein eigenes energetisches Modell. Mit diesem Modell sieht er psychotische Symptome sogar als Versuch einer Wunscherfüllung an. Der Betroffene bringe Symptome hervor, die als Kompromiss zwischen Trieb und Abwehr zu verstehen seien. Die psychotische Symptomatik stellt laut Lempa einen allerdings außergewöhnlichen Lösungsversuch dar, bei dem sich ein Wunsch gegen die Kräfte der Abwehr einen Weg bahnt, um wenigstens eine kompromisshafte Befriedigung zu erreichen25.

Lempa greift bei seinen Überlegungen die Vorstellung Sigmund Freuds wieder auf, der sein Leben lang behauptet hat, dass die Psychose ein Weg unter anderen sei, sich mit den Ansprüchen des ES zu arrangieren. Psychotische Symptome sollen demnach eine der Arten und Weisen darstellen, wie Triebregungen ein Individuum dazu zwingen, eine kompromisshafte Befriedigung zu erreichen. Im Fall der Psychose allerdings um den hohen Preis des Realitätsverlustes.


Der Begriff „ES“ stammt aus dem weiter oben bereits erläuterten psychoanalytischen Instanzenmodell, mit dem der Aufbau der Psyche beschrieben wird. Das ES ist in diesem Modell die Instanz, die sich aus den Trieben (z. B. Nahrungstrieb, Sexualtrieb, Todestrieb), Bedürfnissen (z. B. Geltungsbedürfnis, Angenommenseinsbedürfnis) und Affekten (Neid, Hass, Vertrauen, Liebe) zusammensetzt. Das ES funktioniert nach dem Lustprinzip. Es strebt nach unmittelbarer Befriedigung, beeinflusst dabei das Handeln unbewusst.



2.3. Theorien zur Symptombildung am Beispiel

Das folgende Kapitel vergleicht die Ansichten der Objektbeziehungstheorie und Melanie Kleins mit der Sichtweise der Psychose als Kompromiss anhand eines konstruierten Beispiels. Damit soll der Vorteil der Hypothesen von Lempa, Mentzos und anderen deutlich werden.

Fallbeispiel:

Ein junger Mann von 20 Jahren, der sich von sozialen Kontakten fernhält und wegen seiner oft gedrückten Stimmung auffällt, lebt seit der Trennung der Eltern, die mehrere Monate zurückliegt, bei seinem Vater, der sich sehr um ihn bemüht. Er hat seine alleinlebende Mutter seit der Trennung nicht mehr gesehen, als sie ihn eines Tages zum Besuch in ihre Wohnung in einer für ihn fremden Stadt einlädt. Die gemeinsamen Abende verlaufen zunächst sehr harmonisch, aber die Mutter hat tagsüber keine Zeit für ihn, weil sie berufstätig ist. Allein in der Wohnung beginnt der junge Mann unter Angstzuständen zu leiden, die sich schließlich bis zur Panik steigern. Die Angst lässt erst nach, als er anfängt durch die Straßen zu geistern, Fantasien entwickelt, Passantinnen angreifen zu müssen, in der Überzeugung ein gefürchteter Verbrecher zu sein, der Frauen misshandeln muss.

•  Auflösung des Fallbeispiels auf der Grundlage der Objektbeziehungstheorie

Es ist von einer Ich-Schwäche beim jungen Mann auszugehen. Der Wahn ist ein Rettungsversuch seines ICH. Dieser Versuch stellt wieder klare Verhältnisse her, nämlich Grenzen zwischen ICH und Nicht-ICH, Selbst und Objekt. Der Realitätsverlust ist dafür der Preis.

Im konkreten Fall hatte die permanente Abwesenheit der Mutter zunächst das Enttäuschungserleben entschärft und der zugewandte Vater das Verlustempfinden gemildert. Beim folgenden Besuch kann sich das ICH des jungen Mannes aber nicht mehr vor der Mutter abgrenzen, die Selbstrepräsentanzen vermischen sich dadurch mit den Objektrepräsentanzen und übermächtige Wünsche der Verschmelzung entstehen, die die Autonomie des ICH (Selbst) gefährden. Der Sohn erlebt dies als psychotische Angst, Angst vor Auflösung, Vernichtung und Desintegration, die er mit dem Symptom abzuwehren versucht.

•  Auflösung des Fallbeispiels nach Melanie Klein

Das schwache ICH verlagert aggressive Triebregungen, die ihm bedrohlich erscheinen, in die Außenwelt. Es findet eine Regression zum paranoid-schizoiden Modus statt und das psychotische Symptom entsteht.

Die ambivalente Begegnung mit der Mutter verursacht beim jungen Mann massive regressive Regungen, die das ICH nicht bewältigen kann und die zu einer Bedrohung seines ICHs werden. Um die für das ICH bedrohlich anwachsende Enttäuschungsaggressivität und Verlustangst loszuwerden, findet eine Regression zur paranoid-schizoiden Position statt. So kann sich das ICH der Aggression durch Projektion entledigen. Die Aggression wird auf alternative Objekte gerichtet, um das mütterliche Objekt nicht zu gefährden.

•  Auflösung des Fallbeispiels nach Lempa

Die psychotische Symptomatik stellte eine Kompromissbildung zwischen Wunsch und Abwehr dar.

Die Psychose hilft dem jungen Mann aufzubegehren, sich zu wehren. Der Wahn ermöglicht ihm, auf projektivem Wege seine Enttäuschungswut und Verlustangst auf die Mutter auszudrücken, die ansonsten abgespalten war. Er verlagert sie schlicht auf die Passantinnen.

2.4. Psychotische Symptomatik als Kompromissbildung

Die Auflösung des Fallbeispiels nach Lempa zeigt, dass der Zerfall des ICH, die Regression nicht als zufällig oder willkürlich angesehen werden muss, sondern durchaus auch als zielgerichtet verstanden werden kann. Unter dieser Perspektive entsteht die Symptomatik dadurch, dass für das ICH unerträgliche Wünsche und ihre emotionalen Auswirkungen, die sich auf das Objekt (in diesem Fall die Mutter) beziehen, zwar den Bezug zur Realität verändern, wodurch allerdings aber eine gewisse Befriedigungsmöglichkeit erzielt werden kann.

Im konkreten Fall hilft die Psychose dem jungen Mann auf verschiedene Weise. Einerseits vermag er damit seine Verschmelzungswünsche darzustellen, indem er sich den Passantinnen aufdringlich nähert. Andererseits kann er aber auch seine Enttäuschungsaggressionen äußern und gegen den Verlust aufbegehren, indem er die Frauen angreift. Und gleichzeitig wird die reale Mutter auch noch durch die Projektion der Aggressivität auf andere Frauen vor dem zerstörerischen Impuls geschützt.


Enttäuschungsaggressionen entstehen als Folge einer Frustration von Beziehungswünschen, wenn die betroffene Person nicht in der Lage ist, eine adäquate Alternative zu entwickeln oder einen Ausgleich zu erlangen.



Die Symptomatik des jungen Mannes konnte gemäß diesem Denkmodell erst zutage treten, als der ambivalente Kontakt zur Mutter sein Enttäuschungserleben und seine Verlustangst unerträglich erhöhte. Zu Zeiten der dauerhaften Trennung waren diese emotionalen Erlebensweisen abgespalten oder auch durch die zugewandten Qualitäten des Vaters abgemildert. Nachdem dann beim Besuch die reale und ambivalent erfahrene Begegnung mit der Mutter die Abwehr schwächte, benötigte der junge Mann den Wahn, um die Mutter indirekt als Objekt der Enttäuschung anzugreifen. Die Psychose ermöglichte dabei gleichermaßen, die Wut über die erlittene Enttäuschung auszudrücken und auf dem Wege der Projektion die Nähe des Objektes zu suchen.

Konsequenzen aus dieser Theorie

Eine solche psychodynamische Perspektive verändert die Sichtweise der psychotischen Symptomatik ziemlich radikal:

•  Die Psychose wird damit als Ausdruck eines unerträglichen Wunsches verstanden, der sich nur kompromisshaft äußern darf und durch die Symptomatik nach einer Erfüllung sucht.

•  Auch in der Psychose wird das Unbewusste nunmehr als aktiv angesehen.

•  Das Individuum wird als Urheber seiner Erkrankung erkannt, erhält dadurch die Möglichkeit zur Veränderung an die Hand und ist darum letztendlich nicht irgendeinem Defekt völlig hilflos ausgeliefert.

2.4.1. Psychodynamik der psychotischen Symptomatik

Legt man dieses psychodynamische Modell nun zugrunde, dann stellt sich der Ausbruch der psychotischen Symptomatik folgendermaßen dar:

•  Am Anfang stehen eine unzumutbare, überfordernde Belastung beziehungsweise psychische Konflikte aus aggressiven oder libidinösen Wünschen, die nicht repräsentierbar sind.

•  Weil sie nicht repräsentierbar sind, resultiert daraus eine wachsende, schließlich unüberwindliche oder zumindest unüberwindlich erscheinende Erregung, die durch Gefühle und Affekte wie Schuld, Wut, seelischer Schmerz, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, Scham und insbesondere Angst zum Ausdruck kommt.

•  Die damit immer weiter wachsende Spannung mobilisiert im Betroffenen verschiedene Abwehr-, Schutz-, und Kompensationsmechanismen, die auch als Regression bezeichnet werden können, weil sie fast immer regressive Komponenten enthalten.

•  Diese regressive Bewegung geht im Falle der Psychose allerdings viel weiter zurück, als im Zuge einer neurotischen Entwicklung. Sie macht nicht an den sogenannten Fixierungspunkten halt, sondern erst auf dem Niveau, auf dem Selbst- und Objektrepräsentanzen wieder verwaschen, fragmentarisch und unvollständig werden.


Fixierungspunkte: Wenn eine der Entwicklungsaufgaben durch einen Menschen in seiner Kindheit nicht hinreichend bewältigt wurde, dann bleibt das Erleben auch im Erwachsenenalter auf den damit verbundenen Konflikt fixiert beziehungsweise fällt unter Belastung auf diesen Fixierungspunkt zurück.



Sinn dieser regressiven Bewegung

Der Sinn dieser tiefen Regression kann als Versuch angesehen werden, eine fusionelle Erfahrung, eine Verschmelzungserfahrung mit dem ersehnten Objekt herbeizuführen.


Für die weitere theoretische Auseinandersetzung mit der fusionellen Absicht und mit dem damit verbundenen Begriff der Verschmelzungserfahrung (Symbiose) möchte ich auf einen späteren Abschnitt verweisen.



Das ICH gibt im Zuge dieser Regression viele seiner erworbenen Funktionen wieder auf, um mit der unerträglichen psychischen Spannung fertig zu werden. Dies gelingt ihm, weil durch die Rückentwicklung auf einen sehr frühen seelischen Zustand der Konflikt aus aggressiven und libidinösen Wünschen wieder aufgehoben wird. Das Objekt wird dadurch zum Beispiel wieder aufgeteilt in ein“ gutes“ und ein „böses“ Objekt. Dies ist eine zwiespältige „Lösung“, weil das ICH damit gleichzeitig aber auch die Kontrolle über die Verfügbarkeit der betroffenen ICH-Funktionen wieder abgibt und das Verdrängte dem ICH nicht mehr zur Verfügung steht, sodass weitergehende, realitätsnahe Lösungen unmöglich werden.

Der Begriff Verdrängung muss nun allerdings noch genauer betrachtet werden, denn er entstammt der Theorie über die Neurosenentstehung und ist für die Psychose im Grunde nicht zutreffend.


Als Verdrängung wird in der Psychoanalyse ein neurotischer Abwehrmechanismus bezeichnet. Wer ihn benutzt, schließt tabuisierte oder bedrohliche Wünsche, die aus dem ES stammen, in Folge eines wertenden Über-ICH aus seinem Bewusstsein aus, nimmt sie nicht mehr wahr. Die psychische Energie der Wünsche bleibt aber erhalten und verlangt nach weitergehenden Lösungen.



In dem von Regression bestimmten Prozess der Psychose wird aber, anders als bei der Neurose, nicht verdrängt, sondern abgespalten, beziehungsweise sogar radikal aufgegeben. In diesem Zusammenhang kann wiederum auf Sigmund Freud hingewiesen werden, der feststellte, dass der Mensch in der Neurose lediglich auf die Wortvorstellungen verzichte, aber in der Psychose sogar seine Sachvorstellungen verliere26.


Unter Sachvorstellungen ist das Konkrete, das sinnlich und bildhaft Erlebbare zu verstehen. Unsere Sachvorstellungen bestehen darum aus unseren nicht an die Sprache gebundenen Erinnerungsspuren, die assoziativ, aber nicht rational und logisch miteinander verbunden sind. Es ist dieser assoziative Zusammenhang zwischen Eingebungen, der in der psychoanalytischen Behandlung für die Deutungen des unbewussten Erlebens genutzt wird.

Wortvorstellungen dagegen sind nicht mehr unmittelbar sinnlich, sondern durch Konventionen (der gemeinsamen Sprache) festgelegt. Sie erhalten durch eine Verknüpfung mit bestimmten Sachvorstellungen ihre Bedeutung.



Unter den extremen regressiven Bedingungen, die mit einer psychotischen Entwicklung verbunden sind, existiert das Objekt quasi für den Betroffenen nicht mehr, wenn er seine Sachvorstellungen verliert. Das Objekt wird in seiner Psyche emotional und sinnlich nicht mehr repräsentiert.

Gehen die Sachvorstellungen auf diese Weise verloren, dann entsteht in der Psyche eine verheerende Leere. Die Wünsche sowie die dazugehörigen Vorstellungen und Gegenvorstellungen (die Abwehr) entgehen nun der Kontrolle des ICH. Sie machen sich dadurch selbständig, kommen quasi als Fremde von außen, nehmen den Betroffenen in Besitz, befehlen und bestrafen.

Die Loslösung von der Bestimmung durch das ICH, vom Realitätsprinzip, und damit die Aufgabe des sekundären Denkprozesses ermöglichen dann aber auch völlig neue Wunschvorstellungen und Kompromisslösungen. Vergleichbar mit den Vorgängen im Traum erwächst dadurch die Möglichkeit, in einer Weise zu Erleben, die von der Realität weitgehend unabhängig ist. Aber diese Freiheit muss der psychosekranke Mensch andererseits auch teuer bezahlen. Die Herrschaft des primären Denkprozesses erzeugt nämlich schreckliche Angst durch den damit verbundenen Kontrollverlust. Aus dieser Angst entsteht der Drang, als Ersatz für die aufgegebenen Anteile des Selbst und die aufgegebenen Objekte mittels einer produktiven Symptomatik eine Rekonstruktion des Selbst und der Welt zu versuchen. Der Wert dieser „Lösungen“ besteht darin, dass sie wenigstens eine Art psychisch zu existieren und die kompromisshafte Erfüllung von Wünschen ermöglichen.


Das Realitätsprinzip gehört zum ICH. Mit diesem Prinzip und den dazugehörigen Fähigkeiten passt das ICH die Bestrebung des ES an die Bedingungen der Umwelt an.

Der primäre Denkprozess ist von assoziativen Verknüpfungen beherrscht. Logische Zusammenhänge sind ihm fremd.
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3. Psychose als Versuch der Wunscherfüllung



Nach diesen Überlegungen kann man den „Zusammenbruch“ des ICH oder des Selbst in der Psychose als einen funktionalen und zielgerichteten Prozess zur Wunscherfüllung ansehen. Günter Lempa27 stellt in diesem Sinne fest: „Das ICH zerfällt nicht auf Grund eines inhärenten Schadens, es wird durch aggressive und libidinöse Wünsche gezwungen, seine Organisation zu verändern, um einen Kompromiss zwischen Trieb und Abwehr zu ermöglichen“.

3.1. Zentraler Konflikt und dessen Genese

Zum weiteren Verständnis ist es erforderlich, den spezifischen Konflikt zu verstehen, der der Psychose zugrunde liegt. Es handelt sich dabei ja nicht um einen der Konflikte, wie sie aus der Neurose bekannte sind. Bei der Neurose entsteht der Konflikt ja aus Widersprüchen zwischen den reifen Instanzen von ICH, ES und Über-ICH. Bei der Psychose besteht dagegen ein viel elementarerer Konflikt. Bei der Suche nach diesem spezifischen Konflikt ist es darum erforderlich eine klare Unterscheidung und Abgrenzung zu den Konflikten der Neurosentheorie zu finden.

Grundlage dieser Suche ist die Theorie, dass jeder Menschen in seiner frühen Kindheit Entwicklungsaufgaben zu bewältigen hat, die aus der Integration von elementaren Bipolaritäten (Gegensätzen) bestehen.

Welche sind die frühen Entwicklungsaufgaben?

•  Die ersten und wichtigsten Aufgaben in der psychischen Entwicklung eines Menschen sind die der Konstituierung eines Selbst und die der Differenzierung von Selbst und Objekt. Dies bedeutet, dass Menschen in den ersten Lebensmonaten lernen müssen, sich selbst als eine Einheit zu erleben. Dabei müssen sie sich als von der Umgebung getrennt erfahren. Diese Aufgabenstellung wird auch als autophil-heterophiler Grundkonflikt bezeichnet, denn in diesem frühen Lebensabschnitt konkurrieren im Kleinkind starke Tendenzen in Richtung der Individuation und entgegenwirkende Tendenzen der Beibehaltung beziehungsweise der Rückkehr in die Symbiose oder Fusion.


Der Vorgang der mit Individuation bezeichnet wird, lässt den Menschen zum Individuum werden. Bei diesem Vorgang erlebt, erkennt und entfaltet er seine eigenen Fähigkeiten, Anlagen und Möglichkeiten.

Mit dem Begriff Symbiose wird dagegen das Verhältnis des Kindes im ersten Lebensjahr zu seiner Mutter oder einer in dieser Rolle zur Verfügung stehenden Person beschrieben. In dieser frühen Phase besteht eine sehr enge körperliche und seelische Abhängigkeit des Kindes von der bedeutenden ersten Bezugsperson (dem Primärobjekt).



•  Die nächste Aufgabe besteht in der Integration der als negativ beziehungsweise positiv erfahrenen Anteile im Selbst und im Weltbild, der „guten“ und „bösen“ Selbst-und Objektanteile. Es gilt zu verarbeiten, dass Selbst und Objekt gleichsam beide Anteile haben können und auch dann kontinuierlich fortbestehen, wenn der frustrierende Anteil einmal in den Vordergrund gerät.

•  Nach der Lösung dieser Aufgabe steht die Integration des Gegensatzes von Autonomie und Abhängigkeit an. Dabei gilt es, einen Weg zu finden, auch in Bindungen sein Autonomiegefühl bewahren zu können.

Die spezifischen Konflikte, die der Psychose zugrunde liegenden, gehen aus den beschriebenen Bipolaritäten hervor. Ein solcher Konflikt entsteht daraus immer dann, wenn die Bipolaritäten unter ungünstigen, akuten oder chronisch traumatisierenden Bedingungen ihre flexible Dynamik verlieren und rigide werden. Wird der Integrationsprozess der Gegensätze auf solch eindrucksvolle Weise gestört, dann gelingt ihre Aufhebung nicht. Die dadurch erzeugte unlustvolle bis bedrohliche psychische Spannung wird immer stärker und erzwingt letztlich eine Pseudolösung. Die zwei Grundformen dieser Pseudolösung lassen sich folgendermaßen charakterisieren:

1.  Der Konflikt wird durch Verleugnung oder Externalisierung von Teilen des Selbst vollständig abgewehrt.


Im Gegensatz zur Verdrängung, bei der ein konfliktreicher innerer Wunsch abgewehrt wird, wird bei der Verleugnung ein ganzer (äußerer) Realitätsausschnitt nicht anerkannt.

Externalisierung bedeutet, einen inneren Konflikt in die Umwelt zu verlagern, ihn in eine soziale Beziehung einzubringen, ihn in Übertragung und Gegenübertragung zu inszenieren.



2.  Ein Pol der Bipolarität wird einseitig und starr bevorzugt, zum Beispiel durch totalen narzisstischen Rückzug im Autismus.

Mit solch einer Pseudolösung und mit rigiden Abwehrmaßnahmen sind aber immer Frustrationen und Defizite verbunden, die oft eine notdürftige Reparation und Kompensation fordern. Diese notdürftige Reaktion kann dann aus einer produktiven Symptomatik bestehen, zum Beispiel in Form von Wahnbildungen und Halluzinationen.

3.1.1. Beispiele für konflikthafte „Lösungen“

Misslingen der ersten Entwicklungsaufgabe

Wenn die Konstituierung des Selbst und die Subjekt-Objekt-Differenzierung, nicht gelingen, dann bleiben die Selbst- und Objektrepräsentanzen unklar, unscharf und schwach ausgeprägt. Daraus folgt, dass sich der betroffene Mensch kein sicheres Bild von sich selbst und den Objekten seiner Umgebung machen kann, Subjekt- und Objektvorstellungen fließen bei ihm ineinander, die Abgrenzung misslingt. Der autophil-heterophile Grundkonflikt bleibt wirksam und starke, gegensätzliche Motivationen prallen aufeinander. Es besteht nämlich weiterhin eine rigide Gegensätzlichkeit (Bipolarität) zwischen den selbstbezogenen und objektbezogenen Tendenzen. Solchermaßen betroffene Menschen können dann natürlich ihren Wunsch nach Nähe und Distanz nicht in Einklang bringen. Der damit verbundene Konflikt lässt im Grunde nur zwei grob pathologische Lösungen zu:

•  Entweder den extremen narzisstischen Rückzug oder

•  die Auflösung der ICH-Grenzen und die Fusion (Verschmelzung) mit dem Objekt.

Misslingen der zweiten Entwicklungsaufgabe

Wenn die zweite Entwicklungsaufgabe misslingt, dann besteht eine Gegensätzlichkeit fort, die von autonomer Selbstwertigkeit und einer vom Objekt abhängigen und dadurch stark gefährdeten Selbstwertigkeit bestimmt ist. Diese Gegensätzlichkeit besteht fort, obwohl sich Selbstwertigkeit und Objektwertigkeit normalerweise nicht ausschließen müssen. Unbewältigt lässt der rigide Konflikt aber entweder nur eine absolute Herrschaft eines archaischen, strengen Über-ICH in der Depression zu oder das „Über-Bord-Werfen“ des Über-ICH, mit der Konsequenz, dass das Größenselbst in der Manie die Herrschaft übernimmt.

Schlussfolgerungen

Die Problematik des schizophren erkrankten Menschen kann man nun als Folge des Misserfolgs bei der Bewältigung der ersten Entwicklungsaufgabe ausdrücken. Der Betroffene behält gleichermaßen seine Sehnsucht nach der Vereinigung mit dem Objekt und seine Angst, dabei sein Selbst zu verlieren. Er erwirbt dadurch sein charakteristisches Dilemma, mit dem er weder ohne, noch mit dem Objekt leben kann.
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Abb.: Dilemma in der Schizophrenie

•  Seinen Drang hin zum Objekt muss er unter diesen Umständen als elementare Bedrohung seiner Selbstidentität, Kohärenz und Integrität erleben.

•  Seine Bewegung vom Objekt weg, erlebt er dagegen als ängstigenden Selbstverlust, denn das Objekt ist ja erforderlich für die Entstehung, Entfaltung und Differenzierung des Selbst und nicht nur gefährlich für sie

•  Kommt diese Angst vor dem Selbstverlust auf, aktiviert sie wiederum seine auf das Objekt bezogenen Tendenzen.

Dieses Dilemma und der folgende Kompromissversuch des schizophren erkrankten Menschen zeichnen sich dadurch aus, dass er versuchen muss, die lebensnotwendige Nähe, die Wärme des Objektes und die Identifikationsmöglichkeiten mit ihm zu sichern, ohne dabei sein Selbst, seine Selbstidentität zu verlieren, ohne - in seinem subjektiven Erleben - vom Objekt zerstört oder verlassen zu werden. Weil die Möglichkeiten, die dem, um seine psychische Existenz ringenden Menschen dabei zur Verfügung stehen, aber nicht optimal sind, erscheinen sie im klinischen Bild als defizitäre ICH-Funktionen.

Die beiden Autoren Mentzos und Lempa haben sich dazu unterschiedlich geäußert, wie auf dem Hintergrund der unbewältigten ersten Entwicklungsaufgabe eine psychotische Symptomatik entsteht. Mentzos geht davon aus, dass die Disposition zur Psychose auf eine inadäquate Subjekt-Objekt-Differenzierung zurückzuführen ist. Verantwortlich wäre demnach die unklare Abgrenzung zwischen Selbst und Objekt, wobei beide nicht hinreichend ausgebildet sein sollten. Lempa meint dagegen, dass eine ungenügend stabile Inbesitznahme der ICH-Funktionen durch das ICH für die Erkrankung verantwortlich ist.

Bei näherer Betrachtung ergibt sich zwischen diesen beiden Standpunkten aber kein Widerspruch. Wie Mentzos selbst feststellte, bestehen lediglich unterschiedliche Perspektiven, aus denen der gleiche Tatbestand in Augenschein genommen wird. Betrachtet man die Vorstellung einer mangelnden Subjekt-Objekt-Differenzierung nämlich aus der ICH-zentrierten Perspektive Lempas, dann kann diese ja auch als das Misslingen der Aneignung und Besetzung von Gebieten des ICH angesehen werden, die vorher unter fremden Einfluss (dem der ersten bedeutenden Bezugsperson) standen. Lempas Ansatz lässt sich somit durch die Annahme des autophil-heterophilen Grundkonfliktes gut erklären. Lempa selbst beschreibt ja den regressiven Vorgang bei der akuten psychotischen Symptomatik als Prozess, der weg von der Mutter, vom Objekt führt. Er sieht darin gleichzeitig ein Zurückgeben der bereits angeeigneten mütterlichen ICH-Funktionen. Hierdurch bestätigt er die Existenz des Grundkonfliktes und seiner beiden rigiden einseitigen „Lösungen“.

Die Bewegung weg vom Objekt erzeugt einen Objekthunger, eine Angst vor der befürchteten Objektlosigkeit, die Angst vor dem Verlust des Objektes. Hierdurch kommt die Gegenbewegung in Gang, nämlich eine primitive, globale, undifferenzierte Identifikation mit dem Objekt.

Mentzos stellt fest, dass die Aneignung der anfangs von der Mutter beherrschten Gebiete, also der von ihr „verwalteten“ ICH-Funktionen, für das Kind zum Problem werden kann, weil es der Mutter ja nicht gleichgültig oder fremd gegenübersteht. „Es ist nicht nur die Macht der Mutter, die es bei diesem Vorgang hindert und blockiert, sondern auch die Zuwendung zu ihr und die Bindung an sie…. es braucht sie auch… zur Befriedigung seiner aktiven Liebesbedürfnisse“28.

Daraus folgt, dass eine Zurückweisung der aktiven Liebesbedürfnisse des Kindes in dieser frühen Entwicklungsphase seine Aneignung der ICH-Funktionen empfindlich stört. Dem Kind wird dadurch eine der wichtigsten Quellen zur Selbststabilisierung, Erweiterung und Differenzierung entzogen. Es wird dadurch zu Ersatzlösungen und zu Kompromissen gezwungen, die ihm seine Wunscherfüllung nur unter schrecklichen Opfern und belastenden Gegenleistungen ermöglichen.

3.2. Definition und Erwerb des ICH und der ICH-Funktionen

Die gerade beschriebenen Theorien über die Entstehung einer Psychose verlangen eine veränderte Vorstellung vom ICH. In den hergebrachten Vorstellungen wird das ICH nämlich in einer Weise dargestellt, als wenn es sich zu Anfang seiner Entwicklung noch irrt und das Verhältnis von Innen- und Außenwelt durcheinander bringt beziehungsweise zu schwach ist, um die Grenzen zwischen Innen und Außen aufrecht erhalten zu können. Diese Vorstellungen zeigen alle ein ICH als Apparat der Repräsentation der Außenwelt, der sich in der Realität täuscht und falsche Resultate liefert. Bei der Entwicklung einer psychotischen Symptomatik kommt es aber zu mehr als nur einer Täuschung eines schwachen oder regredierten ICH. Es kommen dabei nämlich nicht nur die Inhalte der Erkenntnis abhanden, sondern ganze Teile des Erkenntnisapparates selbst. Man könnte sagen, das ICH ist unter diesen Bedingungen nicht mehr Herr im eigenen Haus.

Lempa nimmt zur Erklärung wiederum eine Anleihe bei Sigmund Freud, der das ICH vor allem als ein körperlich begründetes auffasste. Freud ging davon aus, dass die Realitätsprüfung kein abstraktes Vergleichen von Repräsentanzen und Objekten bedeutet, sondern fest im Körper und seinen verschiedenen Aktionen verankert ist. Lempa folgert: Da die Begegnung zwischen Mutter und Säugling nahezu ausschließlich eine körperliche ist, kann die Entwicklung jener Funktionen, die den ersten Zugang zur Realität herstellen, auch als ein interpersoneller, oft körperbezogener Prozess verstanden werden. In diesem Prozess werden dann die ICH-Funktionen anfangs von der Mutter ausgeführt, bis das Kind sie in eigene Regie übernimmt. Lempa sucht weiterhin die Übereinstimmung mit der neueren Säuglingsforschung29, wenn er feststellt: „Es ist das Ergebnis eines zwischenmenschlichen Prozesses zwischen Mutter und Kind, wobei der Besitzstand des ICH über den Körper und seine Funktionen gleichsam ausgehandelt wird“30.

In der konkreten Begegnung von Mutter und Kind bedeutet dies: Der Säugling benötigt für eine gesunde Entwicklung eine primäre Bezugsperson, die einen schützenden Übergangsraum schafft. Dieser Raum entsteht, wenn diese Bezugsperson das sich ausbildende ICH des Kindes unterstützt, seine Willensäußerungen emphatisch annimmt und ihm erforderliche Hilfestellung gibt. Sie muss dabei Qualitäten im Sinne des Winnicottschen Hilfs-ICH realisieren. Die gelungene Unterstützung entmündigt nicht, sondern lässt dem Kind die Möglichkeit zur Erfahrung, selbst Urheber von Ereignissen zu sein, in die Außenwelt aktiv eingreifen zu können.


Unter Übergangsraum wird der zwischenmenschliche Raum zwischen dem primärem Objekt (der Mutter) und dem werdenden Subjekt (dem Säugling) verstanden. Dieser Raum wird dann zum Übergangsraum, wenn sich darin für das kleine Kind allmählich die Erfahrung der eigenen Möglichkeiten, das Selbsterleben und das Getrennt- Sein von der Mutter erschließt.



Wilfred Bions Vorstellung von der „containing function“ der primären Bezugsperson zieht Lempa ebenfalls für die Erklärung dieses Übungsraumes heran. Bion hatte diese Funktion als Hilfe bei der Bewältigung unerträglicher Gefühle verstanden. Lempa erweitert sie darüber hinaus auch auf den Schutz von ICH-Funktionen.


Mit Containing function wird von Bion die Fähigkeit der Mutter bezeichnet, die Emotionen und Affekte des Säuglings aufzunehmen und stellvertretend für das Kind zu verarbeiten. Diese Fähigkeit wird in der Psychoanalyse beziehungsweise der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie auch als wirksame Therapeutenvariable angenommen.



In Lempas Konzept übernimmt die Mutter zunächst den „Apparat“ des Zugangs zur Realität, bis das Kind als Resultat des interpersonellen Austauschs stark genug ist, seinen Körper und dessen Funktionen in eigene Regie zu übernehmen. Lempa nutzt für diesen empathischen Prozess den Terminus primäre Identifikation. Er geht davon aus, dass Störungen in diesem Prozess eine Disposition zur Psychose bereitstellen. Ein ICH, das psychotisch reagiert, hat es also nur unzureichend geschafft, sich einen psychischen Binnenraum zu sichern und die Herrschaft in seinem Körper zu erobern.

3.3. Primäre Identifikation und Symbiose

Doch es gilt noch die Frage zu beantworten, warum es im Verlaufe der psychotischen Symptomatik überhaupt zu einer Regression kommt. Dass diese Regression durch ein fusionelles Begehren motiviert sein soll, hatte ich ja schon angedeutet. Bei der Suche nach weitergehender Erklärung, muss dieser Verschmelzungswunsch des psychotisch erkrankten Menschen aber noch differenzierter betrachtet werden.

Beschreibung des Identifikationsvorgangs:

Ein Mensch entwickelt immer wieder das Bestreben nach einer Geste, einem Gesicht, einem Objekt in seiner Umgebung zu suchen, um darin eine Entsprechung mit seiner eigenen inneren, oftmals nicht recht fühlbaren und benennbaren Verfassung zu erkennen. Das was er dabei ganz konkret sucht, kann er aber erst benennen, wenn er es gefunden hat. Das Gesuchte ist zunächst gar nicht sprachlich repräsentiert. Es ist – mit anderen Worten ausgedrückt - noch nicht versymbolisiert. Hinter dieser Suche verbirgt sich die Absicht, das dann Gefundene per Identifizierung in die eigene psychische Organisation zu übernehmen, die psychische Organisation dadurch zu stärken und zu vervollständigen.

Aus dem Verhalten des Kleinkindes lässt sich schließen, dass es ein solchermaßen begründetes, starkes und natürliches Begehren nach der Fusion mit dem Objekt besitzt. Ein ebenso starkes Begehren kennt aber offensichtlich auch der Schizophrene. Die Neigung des Schizophrenen besteht dabei aus primären, automatischen und globalen Identifizierungen. Sein starkes Begehren nach der Fusion mit dem Objekt wird von einigen Autoren als „“ bezeichnet. Diese hetereophile Tendenz beim Schizophrenen beinhaltet die Absicht, sich die ICH-Funktionen des Objektes zu Eigen zu machen, wieder in die Rolle des Kleinkindes zu schlüpfen, dass die Mutter als Hilfs-Ich benötigt.

Natürlich besteht dieses Begehren im Verhalten des psychotisch erkrankten Menschen auch in der therapeutischen Situation. Der Autor Becker beschreibt es als drastisches Übertragungsgeschehen: „Der Psychotiker möchte den klaren Kopf seines Objektes besitzen, aber es weis dies nicht anders zu bewerkstelligen, als dieses gleichsam zu enthaupten“31. Es ist genau diese Tendenz des Psychotikers, die in der Gegenübertragung den Therapeuten leicht zur Verzweiflung führen kann.

3.2.1. Neu-Definition der Symbiose

In einer Neufassung des Begriffes Symbiose muss die neuere Säuglingsforschung einfließen. Wenn man diese Erkenntnisse berücksichtigt, dann ist es möglich, dass Begehren eines Menschen nach Symbiose auch als motivationalen Hintergrund für die Regression in der Psychose zu sehen (siehe Lempa32).

Die Symbiose kann nun als Erfahrung einer Fusion oder Verschmelzung von Körper- beziehungsweise ICH-Funktionen des Kindes mit der Mutter in den frühen Entwicklungsstadien angesehen werden. In dieser frühen Lebensphase befinden sich diese Funktionen noch nicht unter der Kontrolle des eigenen Körpers des Kindes, beziehungsweise seines ICH. Die eigenen Wünsche gehören in sozusagen noch gar nicht zum ICH, sind noch nicht bewusst erfahrbar, treten dem ICH quasi von außen entgegen und werden ihm auch zwischenzeitlich wieder entrissen. Es bedarf einer aufmerksamen und sensiblen Mutter, die die Signale und die Wünsche des Säuglings richtig interpretiert und ihnen eine Richtung gibt.

Das einfühlsame Vorgehen einer sensiblen Mutter lässt sich mit Beispielen aus ethnologischen Untersuchungen belegen, in denen Mütter aus verschiedenen Kulturkreisen in intuitiven Prozessen aus dem Verhalten ihrer Kleinkinder erfassen, welches Bedürfnis jeweils anliegt, auf dem Hintergrund ihres sensiblen Erfassens richtig reagieren und so in „symbiotischer“ Weise die Wünsche des Säuglings deuten und erfüllen. Dabei lässt sich allerdings nicht sagen, ob Mütter zum Beispiel den Stuhlgang des Säuglings erahnen oder ihn durch ihr Verhalten erst auslösen.

Was aus der Außenbetrachtung als Symbiose zweier Wesen bezeichnet werden kann, ist dann aus der Perspektive des Kindes / des Subjektes eine Beziehung auf der Grundlage einer primären Identifikation.

Die gerade dargestellten Überlegungen machen deutlich, wie notwendig fusionelle Erfahrungen für die ICH-Entwicklung sind. Sie halten spezifische Möglichkeiten der triebhaften und auch der narzisstischen Befriedigung bereit. Und es können genau diese spezifischen Möglichkeiten der Befriedigung sein, die der psychosekranke Mensch auf regressivem Wege wieder ansteuert.

Wenn die Befriedigung misslingt

Erfährt der betroffene Mensch einen auf ein Objekt gerichteten, ansonsten aber nicht repräsentierbaren (Trieb-) Wunsch, dann versucht er ihn im Zuge eines regressiven Prozesses zu konstituieren und zu befriedigen. Dieser Prozess läuft zwar unbewusst ab, wird aber aktiv herbeigeführt. Wenn der Versuch misslingt, über diese Regression die erlösende fusionelle Erfahrung zu erzielen, entsteht die psychotische Angst. Sie ergibt sich daraus, dass durch die Regression einzelne ICH-Funktionen wieder an die Umwelt abgegeben werden und dadurch vermeintlich unter fremde Gewalt geraten. In der Folge kommt es zu einer traumatischen Situation der Hilflosigkeit des Rest-ICH, in dem es sogar seinem Körper gegenüber in die Hilflosigkeit geraten kann. Der Mensch muss deshalb spezifische Abwehrmechanismen mobilisieren. Weil aber die psychotische Angst die regressive Befriedigung scheitern lässt, tritt an ihre Stelle das Symptom. In der Psychose kann die Regression immer noch weiter fortschreiten und weitere ICH-Funktionen an sich reißen (siehe Becker 33).

3.2.2. Die affektpsychologische Dimension

Affekte können in einer dafür empfänglichen Zweierbeziehung durch ein „Überschwappen“ von einem zum anderen Menschen übertragen werden. Insbesondere in Zuständen, in denen die Grenzen zwischen den Menschen gelockert worden sind, kommt es zu diesen direkten Affektübernahmen, mit einer nahezu automatischen Identifikation. Ein positives Beispiel dafür ist die sexuelle Reaktion.

In frühen Entwicklungszuständen, im Zustand der Regression und im psychotischen Zustand ist die Möglichkeit, diese Affektansteckung mit dem Verstand zu beurteilen und in einen Zusammenhang mit der Bezugsperson zu bringen, entweder noch nicht ausgebildet oder aber wieder beeinträchtigt.

Bei psychotisch erkrankten Menschen ergibt sich dabei sogar noch ein eskalierender Prozess: Selbst- und Objektrepräsentanzen sind bei den Betroffenen zumindest teilweise fusioniert beziehungsweise nicht sicher abgegrenzt. Dies ermöglicht eine Affektansteckung, die zu einer weiteren Labilisierung der Grenzen zwischen Selbst und Objekt und damit zu einer weiteren Empfänglichkeit für die Affektansteckung führt.

Das Bild der Entwicklung eines psychotischen Symptoms sieht unter der Berücksichtigung der Affektansteckung dann folgendermaßen aus:

•  Der Mensch richtet sich mit seinem Begehren nach Fusion von ICH-Funktionen an einen anderen Menschen. Noch korrekter muss es heißen, er sucht nach einem Teilobjekt (nach bestimmten Eigenschaften eines Menschen) mit dem Ziel der fusionellen Erfahrung und der Realisierung der darin enthaltenen Entwicklungs- und Befriedigungsmöglichkeiten.

•  Das ICH ist aber gleichzeitig so angelegt, dass es zu keiner Repräsentation des Wunsches kommen darf, auch nicht im Unbewussten, wie bei der Neurose. Dies beruht nicht auf einer Unfähigkeit des ICH, sondern ist als aktive Abwehrleistung anzusehen, die aus der spezifischen Angst motiviert ist, andernfalls gegenüber einem übermächtigen Objekt in traumatische Hilflosigkeit (Abhängigkeit) zu verfallen.

In der oben beschriebenen Terminologie Freuds gesprochen: Die Abwehr gelingt dadurch, dass nicht nur die Wortvorstellungen, sondern auch die Sachvorstellungen des Wunsches abgewehrt werden.

•  Bleibt die Abwehr aber unvollständig und dringt der Wunsch dadurch in das Rest-ICH ein, dann ruft er dort eine fortschreitende Regressionsneigung und Lockerung der Grenzen zwischen Selbst und Objekt hervor.

•  Das Selbst nimmt auf seiner Suche nach einem geeigneten Teilobjekt eine erwartungsvolle Haltung ein, die das Objekt anspricht und eine komplementäre Gegenübertragung hervorruft. Durch die gelockerten Grenzen dringt nun aber nicht nur das Teilobjekt, sondern das ganze Objekt ein, mit seinen eigenen Affekten.

•  Diese Affekte führen zur Affektansteckung und die partielle Fusion weitet sich aus, droht global zu werden und dabei die Stabilität der gesamten mentalen Struktur aufzulösen. Sie ist auch deshalb so gefährlich, weil sie der Sehnsucht des Subjekts nach gerade diesem verschmolzenen Zustand entspricht.
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27   Lempa, Günter (1997, S. 29 – 77).

28   Mentzos, Stavros (1997, S. 13).

29   Siehe hierzu zum Beispiel die Arbeiten von Daniel Stern (2007) und Martin Dornes u.a. (1993).

30   Lempa, Günter (1997)

31   Becker, Hansjörg (1997, S. 78 – 102).

32   Lempa, Günter (1997, S. 29 – 77).

33   Becker, Hansjörg (1997, S. 78 – 102).


4. Unterscheidung von Neurose und Psychose



4.1. Strukturelle Unterscheidung

Wenn man versucht, die Symptomatik der Psychose als Konflikt zu beschreiben, dann folgt daraus die zwingende Notwendigkeit, der scheinbaren Nähe zur Neurose mit einer differenzierten theoretischen Abgrenzung zu begegnen. Diese Abgrenzung ist qualitativ möglich. Psychosen sind nicht in einem Kontinuum mit Neurosen zu sehen.

Die Neurose

Die Neurose ist die Folge eines inneren Konfliktes.

Bei ihrer Entstehung gelingt es einem unbewusst repräsentiertem Trieb oder Wunsch die Abwehr zu durchbrechen.
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Das ICH lässt ihn als Ding- oder Sachvorstellung ein, versucht ihn dabei aber ungefährlich zu machen.

Das ICH wird beeinträchtigt, der Trieb oder Wunsch zwingt ihm Zusatzleistungen auf, das Verhältnis von Innen- und Außenwelt bleibt aber erhalten. Das ICH bleibt auf dem Boden der Tatsachen.
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Die Psychose

Bei einer Psychose wird dem Wunsch oder Trieb dagegen jegliche Repräsentanz verweigert, die psychotische Abwehr verhindert das Eindringen in das ICH.
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Wunsch oder Trieb werden zur somatischen Erregung. Diese kann das ICH verändern, es zu einer Regression zwingen.
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Die Regression ist jedoch kein genereller Zusammenbruch oder Zerfall, sondern das ICH teilt sich auf. Der spezifische Bruch (Sollbruchstelle) wird durch die individuelle Vorgeschichte bestimmt.

Das ICH wird dabei gezwungen, ICH-Funktionen aufzugeben, wodurch sie der Repräsentation bislang nicht repräsentierbarer Wünsche zur Verfügung stehen. Das ICH verliert zusätzlich seine Gegenbesetzungsmöglichkeiten. Es hat diese Funktionen hergegeben, aus seinem Bereich verloren. Sie arbeiten nun für das ES.
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Unter dem Begriff Gegenbesetzung versteht Sigmund Freud die Energie, die zur Aufrechterhaltung der Abwehr aufgebracht wird. Verliert das ICH seine Gegenbesetzungsmöglichkeiten, steht ihm keine Energie für die Abwehr mehr zur Verfügung.



Der beschrieben Zerfallsprozess lässt erkennen: Durch den Verlust der ICH-Funktionen werden die Verhältnisse von Innen- und Außenwelt, ICH und Nicht-ICH, Selbst- und Objektrepräsentanzen verändert. Die Regression, der ICH-Zerfall ist dabei nicht willkürlich, sondern ein zielgerichteter Vorgang, um innerlich aufgehobene Wünsche mit der Hilfe von ICH-Funktionen, die vom ICH zum ES übergelaufen sind, doch noch Ausdruck und Befriedigung zu verschaffen. Es wird eine neue Außenwelt gebildet, auf die das, was vom ICH nach der Regression übrig geblieben ist, reagiert. Die Reaktion dieses Rest-ICH rekonstruiert die ursprünglich aufgehobene Regung, schafft einen Kompromiss zwischen Trieb und Abwehr.

4.2. Psychodynamische Unterscheidung psychotischer und neurotischer Depression

Sowohl bei neurotischer als auch bei psychotischer Depression kommen Schuldproblematik, Entwertungs-, Selbstentmündigungs- und Insuffizienztendenzen sowie die „masochistische“ Komponente vor, wenn auch quantitativ deutlich unterschiedlich. Gleichzeitig ist eine qualitative Unterscheidung aber nicht über die Art des Konfliktes möglich – er ist etwa gleich - sondern nur über den jeweiligen Verarbeitungsmodus und über die Beschaffenheit des ICH:

•  Der neurotisch-depressiv erkrankte Mensch hat durch bereits bewältigte Entwicklungsaufgaben eine Verinnerlichung des guten Objektes erreicht. Er hat innere Abbilder des guten Objektes und erlebt somit eine gewisse Objektkonstanz. Er kann sich eine kontinuierliche befriedigende zwischenmenschliche Begegnung vorstellen. Wird sein narzisstisches Gleichgewicht erschüttert, führt dies bei ihm nicht zu einer groben, abrupten, pathologischen Verinnerlichung des für die Erschütterung verantwortlichen, ambivalenten Objektes. Diese Person erscheint besser vom Selbst abgegrenzt und darum auch weniger gefährlich. Die Erschütterung kann zur Entlastung auch auf die reale Bezugsperson projiziert werden und der betroffene Mensch kann diese konkrete Person für seinen Zustand verantwortlich machen. Als Anhaltspunkt kann darum gelten: Je mehr sich der anklagende Zeigefinger des depressiven Menschen nach außen richtet, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit für eine neurotische Depression.

•  Die masochistische Verarbeitung des Konfliktes fällt bei neurotischen und psychotischen Krankheitsbildern deutlich unterschiedlich aus. Dem neurotisch-depressiv Erkrankten gelingt es eher, seinen masochistischen Mechanismus – die auf die eigene Person gerichtete Aggressivität - der Realität anzupassen. Durch die Manipulationen der Realität kann er zumeist sogar ein tatsächliches Leiden vorweisen, wodurch ihm die unrealistische, massive Selbstanklage erspart bleibt. Diese Fähigkeit stellt eine gute ICH-Leistung dar, denn sie benötigt keine grobe Realitätsverfälschung oder Beeinträchtigung der Realitätsprüfung.

•  Endogene depressive und manisch-depressive Störungen sind dagegen zu den Psychosen zu zählen, weil sie auf dem Hintergrund einer groben Pathologie der Regulierung des Selbstwertgefühls entstehen und auch eine Beeinträchtigung der Realitätsprüfung mit sich bringen – zumindest in Bezug auf die innere psychische Realität.

•  Die reaktive Depression, die zur Symptombildung einen äußeren Anlass braucht, bringt zwar auch eine Erschütterung des narzisstischen Gleichgewichts mit sich, aber sie beruht lediglich auf der momentanen Unterbrechung der von außen kommenden narzisstischen Zufuhr. Sie bildet sich bei veränderten äußeren Bedingungen darum meist rasch wieder zurück.


5. Psychotische Erkrankungen und ihre Dynamik



Auf dem Hintergrund des bisher dargestellten, besteht nun die Möglichkeit, psychotische Symptomatiken in ihrer Psychodynamik zu beschreiben und mit den Etappen der ICH-Entwicklung in Beziehung zu setzen.



	Diagnose

	Betroffen ist

	Psychodynamik




	Paranoia

	Aufmerksamkeit, Strukturierung des psychischen Feldes

	Das ICH hat es nur unzureichend geschafft, diese Funktion in Besitz zu nehmen. Eine eigenständige Aufmerksamkeit hat sich nur ungenügend ausgebildet, sie blieb an die primäre Bezugsperson gekoppelt. Wenn es diese Funktion nun wieder verliert, ist das ICH wieder passiv fremden Bedeutungen ausgeliefert und es entsteht die Voraussetzung der Bildung von Wahnvorstellungen.




	Akustische Halluzinationen

	Sprechen und Denken

	Die Funktionen können nicht gehalten werden. Sie geraten unter fremden Einfluss. Das eigene Denken kapituliert und es entsteht ein äußeres Denkobjekt, das das ICH überwältigen kann.




	Katatone Symptomatik

	Motorik

	Sie verliert wieder den Status als ICH-Funktion, wird hilflos und anderen Bewegungen ausgeliefert. Aus privaten Bewegungen werden wieder Massenphänomene.




	Sinnes-Halluzinationen

Coenästhetische Halluzinationen

	Geruchs-, Geschmacks- und Berührungssinne

	Die peripheren Sinneshalluzinationen beruhen auf einer Kombination von Hypochondrie und Regression der ICH-Funktionen der Aufmerksamkeit, es entsteht eine wahnhafte Hypochondrie. Das ICH erlebt sein Körperinneres von außen beeinflusst. Hintergrund ist eine tiefe Regression zu einer frühen Stufe der Ich-Entwicklung, in der das Körperinnere des Kindes und der Mutter noch unabgegrenzt sind.




	Hebephrenie

	 

	Das ICH ist nicht in den Körper eingezogen, es ist ständig vor ihm auf der Flucht.





5.1. Paranoide Symptomatiken

Bei paranoiden Symptomatiken erlebt das ICH eine psychotische Angst, weil es sich von den eigenen Absichten bedroht sieht, die es nach außen verlagert und darum die Kontrolle darüber abgegeben hatte. Erst die paranoide Wahnbildung beendet diese Angst beziehungsweise gibt ihr eine fassbare Konkretisierung, was die Angst wieder verringert.

Der Wahn rekonstruiert und rettet also das ICH. Er verschafft ihm durch das wahnhafte Ersatzobjekt die Legitimation für die ursprünglich unrepräsentierbaren Wünsche. Man könnte somit auch sagen, dass bei der Wahnbildung eine Art ICH-Stärkung pathologischer Art stattfindet.

Wenn Etappen des Wunschablaufes in die Außenwelt verlagert werden, entsteht aus einem nicht repräsentierbarem Wunsch eine Art interpersonelle Reaktion. Wie in den folgenden Wahnformen dargestellt, dirigiert das Unbewusste dabei die Wünsche, sucht dem ICH, quasi wie in der Kindheit die Mutter, die Wünsche und Ziele aus.

Der Liebeswahn

Der Liebeswahn tritt in einer Versuchungssituation auf. Hier wird das ICH durch Regression „brav“, indem es jene Funktionen aufgibt, die für die erotischen, sexuellen Absichten und Ziele verantwortlich sind. Die Angst wird dadurch aber nicht geringer, denn das ICH ist nun nicht mehr Herr eigener Absichten. Es erlebt sich darum hilflos und ausgeliefert. Weil das ICH durch die Aufgabe von ICH-Funktionen aber keine Gegenbesetzungsmöglichkeiten mehr hat, über die Energie für die Abwehr nicht mehr verfügt, kann der erotische Wunsch zu einer Repräsentation gelangen. Er dringt jedoch, weil er scheinbar von außen kommt, quasi mit umgekehrtem Vorzeichen, als Liebeserwartung in das ICH ein. Die Aufmerksamkeit wird dabei vom Unbewussten benutzt und so stößt das ES auf das vermeintlich bedeutsame Verhalten von Objekten. Das ICH folgert daraus wahnhaft die Liebe des Objektes, übernimmt damit wieder die Kontrolle über die Situation.

Beispiel:

Eine 35-jährige Fahrschülerin hat sich in ihren Fahrlehrer verliebt. Sie ist aber verheiratet und verfolgt eine streng monogame Haltung. Vor den vereinbarten Fahrstunden bekommt sie dann jeweils immer wieder Schwächeanfälle und muss die Vereinbarungen regelmäßig ausfallen lassen. Der besorgte Fahrlehrer ruft aus diesem Grunde gelegentlich an und fragt, ob sie die Fahrstunden noch fortsetzen wolle. Sie lässt die Anrufe von einem Familienangehörigen entgegennehmen und sich genau berichten. Sie glaubt, dass der Fahrlehrer darin verklausuliert Liebesschwüre an sie richtet. In einer weiteren Steigerung der Problematik sieht sie ihn als verantwortlich für die Gestaltung von Werbematerial in ihrem Briefkasten, ebenfalls mit dem Ziel ihr Signale seiner Liebe zuzusenden.

Der Verfolgungswahn

Der Auslöser für den Verfolgungswahn ist ein aggressiver Wunsch, der für das ICH nicht repräsentierbar ist. Deshalb wird er zunächst innerlich aufgehoben und es kommt zur Regression des ICH. Das ICH rettet sich aus seiner daraus folgenden Not, nicht mehr Herr der Situation zu sein, mit der Bildung des Wahns, verfolgt zu werden. Der Wahn schafft dem ICH dabei konkrete „Feinde“ und die Berechtigung für eigene Aggressivität.

Beispiel:

Bei einer Fallvorstellung in einer Klinik wurde eine ältere, bieder wirkende Frau vorgestellt, die in ihrem Herkunftsland wegen ihrer ethnischen Abstammung unterdrückt und misshandelt worden war. Sie lebte bis zu ihrer Aufnahme in der Psychiatrie unter sehr beengten Verhältnissen einer Notunterkunft, in der es oft zu gegenseitigen Störungen der Bewohner kam. Sie selbst versuchte zurückgezogen zu leben und die Störungen zu erdulden. Ihre eigenen Aggressionen gegen die Nachbarn, konnte sie zuletzt im ICH nicht mehr repräsentieren und spaltete sie darum ab. Es folgte eine Projektion dieser Aggressionen in die Umwelt mit der psychotischen Vorstellung, dass der unmittelbare Nachbar ein Spion sei und Gas in ihre Wohnung leite. So hatte sie die Legitimation ihn anzufeinden und gegen ihn vorzugehen.

Der Eifersuchtswahn

Beim Eifersuchtswahn geht es um nicht repräsentierbare aggressiv-sexuelle Wünsche in einer Paarbeziehung. Auch in diesem Verlauf werden die Wünsche zunächst innerlich aufgehoben. Sie werden dann nach der Regression der Aufmerksamkeit durch eine Wahnbildung wieder rechtfertigt und autorisiert. Die ICH-Funktion sucht, beeinflusst durch die Wahnbildung nach Beweisen, so lange bis es allen Grund hat auf die erotischen Aktivitäten des Partners wütend zu sein sowie gleichzeitig sexuelle Erregung und Aggressivität zu verspüren.

Da dieser Wahn den Partner nur allzu leicht verprellt, entsteht ein Kreislauf, der im Sinne einer Sicht-Selbst-Erfüllenden-Prophezeiung den Wahn eventuell sogar noch dadurch bestätigt, dass sich der Partner tatsächlich einer neuen Beziehung zuwendet.

Der Wahneinfall

Gelingt es dem ICH nicht, sich durch eine der beschriebenen Wahnbildungen zu stabilisieren, werden sogar die eigenen Gedanken in ihrer Bedeutung der Herrschaft des ICH entrissen. Der Wahneinfall (Beispiel: „Ich bin der Teufel“) entsteht dann nicht durch eine Aufmerksamkeitsbesetzung der Außenwelt, sondern dadurch, dass das Unbewusste mit Hilfe der Aufmerksamkeit über die Relevanz und Irrelevanz der Gedanken entscheidet. Hier lässt sich eine gewisse Parallele zu der Elternfunktion ausmachen, bei der dem Kind durch eine erklärende Zuschreibung die Unsicherheit genommen wird. Das ICH ist durch die weitergehende Regression außerstande, die Gedanken, die es betreffen zu unterscheiden, von denen, die es nicht betreffen. Dies ergibt eine Verunsicherung in der Identität, die durch den („elterlichen“) Wahneinfall behoben wird.

Die bislang unrepräsentierbaren Wünsche lassen sich durch den Kompromiss einer mächtigen Neuidentifizierung dann ebenfalls ausleben. Dem Teufel ist eben alles erlaubt.

5.2. Symptomatik der akustischen Halluzinationen

Patienten mit akustischen Halluzinationen hatten in ihrer Kindheit Komplikationen bei der Übernahme der Denk- beziehungsweise Sprechfunktionen in die eigene Regie. Sie haben es schlecht gelernt, Bedeutungen in der Innen- und Außenwelt aufrecht zu erhalten und sie haben keinen genügend stabilen Binnenraum für eigenes Denken entwickelt. Deshalb werden die Gedanken anderer verwendet und es besteht keine hinreichende eigene Instanz der Auswahl, Kritik und Verarbeitung von Gedanken.

Kommt ein dermaßen Betroffener in eine Situation, die eigenes Denken verlangt oder fordert ihn ein eigener Wunsch zum selbständigen Denken heraus, dann ist das ICH bedroht.

Bei den Betroffenen besteht ein massiver Ablösungskonflikt von der primären Bezugsperson, der nur durch einen Entwicklungsschritt zu lösen wäre, bei dem der Betroffene zum Agenten seines eigenen Denkens werden müsste. Wenn dieser Schritt aber nicht zustande kommt, regrediert das ICH und gibt die ICH-Funktion des Denkens (wieder) auf. Ein Denken in Bereichen, die den verantwortlichen Wunsch oder Trieb berühren, ist dann nicht mehr möglich. Das ICH gerät dadurch in einen bedrohlichen, ängstigenden Zustand. Im fortschreitenden Prozess wird der Verlust des Denkens dann als Gedankenentzug oder Gedankenbeeinflussung erlebt. Das Sprechen wird durch den Einfluss des Unbewussten eventuell verschroben und unverständlich. Das Sprechen anderer dringt ohne Gegenwehr in das ICH ein.

Im Mutismus verweigert sich das ICH eventuell völlig oder lehnt sich in der Echolalie an fremde Äußerungen an. Dadurch dass das Sprechen wieder äußeres Objekt wird, kann es aber auch wieder „erotisiert“ werden und es kommt zu Lautspielen sowie Sprachstereotypien.

In dieser Situation bietet sich auch die akustische Halluzination als Ausweg an. Das Unbewusste übernimmt dabei die entspreche ICH-Funktion. Es wird zum Agenten des Denkens. Und durch den Vorgang des Zuhörens beendet das ICH die psychotische Angst. Die ursprünglich aufgegebenen Wünsche benützen das vom ICH aufgegebene Terrain, flüstern dem ICH ein. Durch die Halluzination rekonstruiert sich also das ICH und eine Möglichkeit zur Realisierung des Wunsches wird geschaffen.

Der Neologismus

Der Neologismus stellt eine noch weitergehende Regression dar. Er taucht auf, wenn der Kranke keinem Wort, nicht einmal dem der eigenen Halluzination mehr trauen kann. Dann steigt der Betroffene aus der öffentlichen Semantik vollständig aus, erhält vom Unbewussten Privatworte, die das ICH selbst nicht mehr versteht, in denen aber der Wunsch immer noch eine verschlüsselte Ausdrucksmöglichkeit findet.

5.3. Katatone, katatoniforme Symptomatik

In der frühen Entwicklung finden sich Hinweise, dass die hiervon Betroffenen Schwierigkeiten hatten, ihre eigenen Bewegungen von der Mutter abzulösen. Auf dem Hintergrund dieser Disposition regrediert das ICH bis zur Preisgabe der motorischen Funktionen. Aus eigenen Bewegungen werden Elemente eines vermeintlich äußeren Bewegungsfeldes, über das das ICH keine Kontrolle mehr hat. Die Bewegungen anderer Menschen betreffen dann direkt die eigenen. Sie greifen in sie ein. Die Motorik wird dadurch verunsichert und kopflos. Das ICH gibt in seiner Hilflosigkeit jede Bewegung auf, wird akinetisch oder stuporös oder es lehnt sich an fremde Bewegungen an (Echopraxie). Die Sprache zerfällt, reduziert sich auf ihre motorische Komponente (Verbigeration). Das ICH versucht, dem Einfluss auf seine Bewegungen zu entfliehen (Negativismus) oder es gehorcht blindlings (Befehlsautomatismus).

Bei diesem Hintergrund wagt das ICH in aller Regel nicht mehr, in das einzugreifen, was in seinen Gliedmaßen geschieht, die im Erleben nun zur Außenwelt geworden sind. In manchen Fällen kann die Motorik aber auch wieder „erotisiert“ werden, so dass es zu Automatismen, Manierismen oder Stereotypien kommt.

Auch hier gerät das ICH durch die Regression in panische Angst. Die aufgehobenen Wünsche, die das ICH in die Regression treiben, können die Motorik aber benützen, einen Kompromiss zwischen Trieb und Abwehr zu erzwingen. Die Sprache kann zum Beispiel zu einer Sprache direkter Bewegungsanweisungen werden. Aus dem Gesagten und Gehörten wird dann herausgefiltert, was eine direkte motorische Umsetzung erlaubt. Dies entspricht der Reifestufe der reflexiven Umsetzung von Lauten in Bewegung. Die Regressionsebene erlaubt also, einen aufgehobenen Wunsch am ICH vorbei, allein auf den Impuls hin, in Handlung umzusetzen.

Bei noch weitergehender Regression bilden sich Zustandsbilder wie Stupor oder perniziöse Katatonie, die sich immer mehr der intrauterinen Existenz annähern. Durch den völligen Verlust, die Ausschaltung der willkürlichen Motorik, treten dann optische Halluzinationen auf.


Die katatone Schizophrenie stellt eine Unterform der Schizophrenien dar, bei der psychomotorische Störungen im Vordergrund stehen. Dazu gehören der Stupor, Mutismus (Schweigen), stereotype Haltungen mit Beibehalten unsinniger Stellungen, Erregung mit sinnlosen motorischen Aktivitäten, Widerstand gegen Versuche, bewegt zu werden.

Stupor ist ein Starrezustand des Körpers bei wachem Bewusstsein. Bewegungen werden in diesem Zustand gar nicht oder nur sehr langsam ausgeführt. Körperliche oder psychische Aktivitäten sind nicht erkennbar, obwohl die betroffene Person Reize aus der Umwelt wahrnimmt und verarbeitet.

Die perniziöse Katatonie stellt eine Sonderform der katatonen Schizophrenie dar. Zu den oben genannten Symptomen kommen dann noch hohes Fieber, Austrocknung und vegetative Entgleisungen (zum Beispiel Bluthochdruck) hinzu. Die perniziöse Katatonie kann lebensbedrohliches Ausmaß annehmen und einen psychiatrischen Notfall darstellen.



5.4. Übrige Sinneshalluzinationen

Halluzinationen des Geruchs- und Geschmackssinns sowie der weitergehenden Körperempfindungen entstehen durch eine Kombination von Wahn und Hypochondrie. Oft ist schon eine Wahnbildung vorhanden, die aber zur Bewältigung nicht genügt, mit der Folge einer weitergehenden Regression. Hierdurch richtet sich die Aufmerksamkeit vermehrt auf den Körper und das ICH verliert die Perspektive über die Bedeutung seiner Empfindungen. Es entsteht ein Empfindungsfeld, in dem die aufgehobenen Wünsche ihre Äußerungsmöglichkeit finden.


Die Hypochondrie ist die ängstliche und vor allem unbegründete Befürchtung, krank zu sein oder krank zu werden.



Bei den coenästhetischen Halluzinationen kommt es in der Regression zu einer Entprivatisierung des Körperinneren. Das Körperinnere wird dann als real kommunizierend mit anderen Körpern erlebt. Es entsteht eine Art Körperfeld, in dem sich der Betroffene schutzlos und ausgeliefert fühlt.

Die psychotische Angst wird dann durch die coenästhetische Angst besänftigt. Die Bedrohung wird sozusagen lokalisiert und in einen Körperteil eingesperrt. In der Form und Lokalisierung findet der aufgehobene Wunsch seine verschlüsselte Abbildung.


Die coenästhetische Wahrnehmung bezieht sich auf das Innere unseres Körpers. Sie betrifft zum Beispiel den Gleichgewichtssinn, Spannungen der Muskulatur, Körperhaltung, Hautkontakt, Körpertemperatur, Resonanzen auf Schall.



5.5. Affektive Psychosen

Wann wird die manifeste psychotische Episode bei einer affektiven Psychose ausgelöst?

•  Es muss zu einem realen oder ideellen Objektverlust mit daraus entstehenden unerträglichen seelischen Schmerzen kommen.

•  Es muss eine Beeinträchtigung des Selbstwertgefühls eintreten.

•  Es müssen Schuldgefühle im Zusammenhang mit sehr intensiven Aggressionen als Folge von Objektverlust und / oder Selbstwerterniedrigung entstehen.

Die Depression ist dann der wenig erfolgreiche, aber unter den gegebenen Umständen einzig mögliche regressive Versuch, die aus diesen drei Bereichen stammenden, psychischen Spannungen auf einem anderen Gleichgewichtsniveau abzuwehren beziehungsweise zu kompensieren. Von der Trauer ist die Depression dabei leicht abzugrenzen, denn ein Objektverlust führt nur in einer Depression zu einer Verminderung des Selbstwertgefühls.

Die Genese der affektiven Psychosen

Das Wohlbefinden des Kleinkindes hängt von der Nähe und Bindung zu einem vertrauenswürdig und gut empfundenen Objekt, sowie von dessen narzisstischer Zufuhr ab. Die Entwicklung seiner Selbstwerteinstellung ist daran gebunden, wie diese bedeutende Bezugsperson es sieht und spiegelt. Heinz Kohut sagte dazu: „Das kleine Kind lebt aus dem Glanz der Augen einer bewundernden Mutter“34. Es erlebt sich bei positiver emphatischer Zuwendung und Begleitung als stark und wertvoll und bei deren Fehlen oder gar bei einer negativen, kritischen und entmutigenden Umgebung, wenn zum Beispiel die Zuwendung an Bedingungen wie Leistung, Gehorsam, Übernahme elterlicher Wertsysteme geknüpft ist, unsicher, schwach, schlecht.

In einer wohlwollenden Umgebung entwickelt sich das Größenselbst zu einem angemessen Ideal-Selbst und das Über-ICH, einschließlich dem Selbst-Ideal, hat keine besonders aggressive und rigide Erscheinungsform.


Das Über-ICH ist ein Begriff aus dem psychoanalytischen Instanzenmodell. Es stellt vereinfacht die moralische Instanz oder auch das Gewissen dar. Es ist der Gegenspieler für die elementaren Lusttriebe des ES.

Unter dem Selbst-Ideal ist das Bild der eigenen Person zu verstehen, wo wie sie am liebsten sein möchte, worauf sie den höchsten Wert legt.



Ist die Umgebung aber feindlich, dann bleiben dem Kind nur 2 Möglichkeiten:

•  Zum Einen die unzensierte Übernahme der Bedingungen und Forderungen der Eltern und die Identifizierung mit dem Über-ICH der Eltern, wodurch wenigstens ein Minimum an Akzeptanz und positiver Zuwendung gesichert wird (Identifikation mit dem Aggressor). Die Folge ist allerdings ein sehr labiles, vom Erfolg und von den äußeren Objekten abhängiges Selbstwertgefühl.

•  Zum Anderen die Ablehnung der Bedingungen und Forderungen der Eltern um die Selbständigkeit zu retten. Dies bedeutet aber eine Entscheidung für den Ungehorsam und die Mobilisierung früherer, primitiverer eigener selbstproduzierter Bestätigungen. Kohut nennt dies die Aktualisierung (Reaktivierung) des Größenselbst. Dadurch entsteht der Anschein eines guten oder gar gehobenen Selbstwertgefühls, hinter dem sich aber ein mühsam versteckter Schmerz und die Sehnsucht nach der verlorenen bedingungslosen Liebe der Mutter verbergen.


Das Größenselbst: Heinz Kohut geht davon aus, dass ein kleines Kind durch die spiegelnde Rückmeldung der Eltern eine Phase von Omnipotenz und Grandiosität erlebt, in der es ein Größen-Selbst entwickelt, das später eine Relativierung erfährt.



Der Versuch, auf die letztere Weise die Selbständigkeit zu retten, beruht zu einem großen Teil auf Verleugnung und Unterdrückung der wichtigen Sehnsüchte. Er kann darum leicht zusammenbrechen und einer tiefen Depression den Platz einräumen.

Kann in einer Situation ein Objektverlust (zum Beispiel der Verlust einer wichtigen Bezugsperson) nicht kompensiert werden, dann fehlt die narzisstische Zufuhr (also eine hinreichende Spiegelung). Erfolgt eine schwere narzisstische Kränkung, dann entsteht eine von Konflikten beladene psychische Situation, weil sich die extreme Frustrationsaggression gegen jenes Objekt richtet, von dem man am stärksten abhängig ist und dessen Nähe und Zuwendung man ja eigentlich wünscht.

In allen Entwicklungsphasen besteht ein Gegensatz zwischen den auf die eigene Person (das Selbst) und auf die Anderen (die Objekte) bezogenen Tendenzen. In der frühen Phase der Selbstwertbildung bedeutet dies, dass ein Gegensatz zwischen einem Größenselbst und einem archaischem Über-ICH vorhanden ist. Ist das Kind in dieser Zeit einer feindlichen Umgebung ausgesetzt, dann entsteht eine Disposition für spätere Krisen in der Selbstwertregulation. Tritt eine solche Krise dann tatsächlich ein, kann der betroffene Mensch entweder durch die regressive Mobilisierung des Größenselbst (im Falle der Manie) oder durch regressive Mobilisierung einer allmächtigen Eltern-Imago (im Falle der Depression) versuchen, sein Selbstwertgefühl zu retten.

Die häufigste Lösung des Konfliktes ist die depressive. Sie besteht aus der Unterdrückung der Frustrationsaggression mit einer einhergehenden Selbstentwertung (im Falle der klassischen Melancholie) oder sie dient der Linderung des seelischen Schmerzes, wenn die psychomotorische Hemmung, das Sich-Zurückziehen eine schützende Funktion einnimmt (wie im Falle der Betäubung durch Apathie).


Die Frustrationsaggression ist eine Aggression, die als Folge der Enttäuschung von Wünschen auftreten kann und die sich gegen das enttäuschen Objekt richtet.



Reicht die Unterwerfung unter das elterliche Über-ICH nicht aus, um die dagegen wirkenden Tendenzen zu unterdrücken, so wird unter Umständen die Abwehr bis hin zu einem depressiven Wahn verstärkt. Selbstbeschuldigungen und Bestrafungen sollen dann dazu dienen, das Über-ICH zu versöhnen.

Die der depressiven Lösung entgegen gesetzte Strategie ist die manische Enthemmung. Sie besteht aus einem Überbordwerfen des Über-ICHs einschließlich der totalen Verleugnung der Selbstwertminderung und des seelischen Schmerzes. Reichen bei dieser manischen Lösung des Konflikts die einfache manische Enthemmung und Verleugnung nicht aus, die psychischen Gegenkräfte in der Gewalt zu behalten, kommt es eventuell zum Größenwahn.

Warum produzieren einige Patienten sowohl depressive, als auch manische Phasen, während andere oft nur depressiv werden?

Auch hierfür kann man eine psychodynamische Hypothese formulieren. Ein manisch-depressiver Mensch könnte in der manischen Phase sein vom Vater stammendes Über-ICH außer Kraft setzen, während ein depressiver Mensch die gleiche Leistung nicht zustande bringt, weil sein Über-ICH von der Mutter stammt. Das Über-ICH der Mutter ist weit mehr archaisch und seine Exkommunikation wäre mit der Gefahr verbunden, das mit dem Über-ICH noch verbundene Objekt mit zu exkommunizieren und damit den totalen Objektverlust zu erleiden.
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34   Kohut, Heinz (1979).


6. Die Therapie der Psychose



Ein zentrales Thema dieses Buches ist das Verstehen psychotischer Symptomatik. Es bliebe aber bei einer fruchtlosen theoretischen Betrachtung, wenn aus den Theorien zur Psychoseentwicklung nicht auch Formen ihrer Behandlung resultierten und man auf ihrer Grundlage nicht nach Erklärungen suchte, für die Phänomene die in der Behandlung oder auch Begegnung mit an der Psychose erkrankten Menschen auftauchen.

Die Behandlung psychotisch erkrankter Menschen darf nicht durch eine fruchtlose Diskussion verschiedener psychotherapeutischer Orientierungen behindert werden. Jede der anerkannten therapeutischen Schulen kann vielmehr ihren Beitrag leisten. Dass jede Schule für sich lernfähig ist und ihre Konzepte an die Realität der psychotischen Erkrankung angepasst hat, ist erkennbar:

Psychoanalytisch tätige Therapeuten haben längst die Freudsche Vorstellung abgelegt, dass Psychosepatienten nicht übertragungsfähig seien. Sie haben auch erkannt, dass das in der klassischen Psychoanalyse übliche Setting, bei dem der Analytiker unsichtbar hinter dem liegenden Patienten sitzt, der Behandlung abträglich ist.

Für Verhaltenstherapeuten wurde deutlich, dass die psychotische Symptomatik nicht durch therapeutisches Konditionieren zu beheben war. Sie setzten deshalb mehr auf ihren kognitiven Ansatz. Dabei wird der P. unterstützt, ein individuelles Erklärungsmodell seiner Erkrankung zu entwickeln, sich Bewältigungsstrategien für die Symptome anzueignen, Strategien zur gezielten Umstrukturierung wahnhafter Überzeugungen aufzubauen.

Gestalttherapeuten mussten erkennen, dass ihre Interventionen zur Unterstützung der expressiven Fähigkeiten des P. dem Heilungsprozess leicht zuwider laufen und die Symptomatik sogar fördern können. Jeder Wahn kann zum Beispiel durch imaginatives Arbeiten verfestigt werden. In neueren Ansätzen gewichtet der Gestalttherapeut darum mehr das Hier-und-Jetzt-Prinzip, stellt die Gegenwart ins Zentrum der Aufmerksamkeit, bietet sich darin als reale Person an, vermittelt Erfahrungen von Grenzen, übernimmt mehr Verantwortung für den diagnostischen und therapeutischen Prozess, stellt eine haltende Umgebung her.

Die Systemiker unter den Therapeuten erkannten, dass sie sich in den Kontakt begeben mussten, weil sich die Systeme, in denen sich die psychotisch Erkrankten bewegten, nicht aus der Distanz verstehen und managen ließen.

Gesprächstherapeuten mussten sich als reale Person erfahrbar machen, eine Position einnehmen. Anders waren sie nicht in einer authentischen Beziehung erfahrbar.

6.1. Behandlungsmodelle

In einer groben Unterteilung lassen sich aus meiner vorangegangenen Diskussion und den eben angerissenen Erfahrungen und gezogenen Konsequenzen folgende Behandlungsmodelle ableiten:

•  Favorisiert man die Defekttheorien kann man in der Behandlung im Grunde nur das ICH stützen, zum Beispiel durch Medikamentengabe und Psychoedukation, weil der (somatische) Defekt in der Psychotherapie ja nicht zu beheben ist.

•  Folgt man den Vorstellungen von Melanie Klein und ihren Nachfolgern, kann man mit direkten, tiefen Interpretationen arbeiten, die vorwiegend auf die Konflikte gerichtet sind, welche die aggressiven Impulse betreffenden.

•  Bezieht man sich auf die Vorstellung einer inadäquaten Subjekt-Objekt-Differenzierung muss dem Patienten ermöglicht werden, durch seine extremen Tendenzen der Objektlosigkeit und Verschmelzung mit dem geliebtgehassten Objekt hindurch, jene neue und positive Erfahrung zu machen, dass Objektbeziehung sogar eine Stärkung der Identität und Autonomie statt einer Schwächung bedeuten kann. Hierdurch wird der Grundkonflikt dialektisch aufgehoben.

Freud irrte, als er davon ausging, dass der Psychotiker nicht übertragungsfähig sei. Er ist allerdings tiefen, genetischen Übertragungsdeutungen nicht zugänglich. Wegen des Abwehrmechanismus der Abspaltung bleibt für den Psychotiker der Kontext der Gegenwart nämlich ohne tieferen Bezug zum Kontext seiner primären Entwicklungsgeschichte. Die Schlussfolgerung, deshalb auf eine tiefgreifende strukturelle Veränderung zu verzichten, ist aber dennoch nicht angebracht. Es ist vielmehr erforderlich zu erkennen, dass für die Psychose die in der Behandlung von Neurosen entwickelten therapeutischen Methoden nicht angemessen sind, sondern eigene entwickelt werden müssen.


Genetische Übertragungsdeutungen: Sogenannte Übertragungsdeutungen machen den Charakter einer psychoanalytischen Behandlung aus. Dabei führt der Psychoanalytiker das Verhalten und die Haltung eines Patienten in der Gegenwart auf frühe Beziehungserfahrungen zurück. Genetische Übertragungsdeutungen betrachten die frühen Beziehungserfahrungen mit den Primärobjekten.



Therapeutisch wirksam ist insbesondere die therapeutische Grundbeziehung, der vom Therapeuten oder der Therapeutin realisierte emphatische, echte Umgang mit dem Patienten und die Benennung (die Versymbolisierung) des momentan Verworrenen und Unerträglichen. Dadurch kann gelegentlich die übliche, automatisierte Abwehrreaktion vermieden werden kann und sich bei glücklichem Verlauf eine neue Erfahrung entwickeln, die dazu führt, dass sich neue Strukturen bilden, tragfähigere und ausreichend abgegrenzte Selbst- und Objektrepräsentanzen entstehen (Mentzos 35).

Was wirkt in der psychodynamisch orientierten Psychosetherapie?

Wesentlich ist, dass es dem betroffenen Menschen gelingt, seine Zustände sprachlich zu fassen, sie zu versymbolisieren. Die Sprache zwischen Therapeut und Patient soll dazu sowohl die Abgrenzung (wir empfinden unterschiedlich) als auch die Verbindung durch den gemeinsamen Bezugsrahmen (wir erleben gleiche Gefühlszustände gleich) erleichtern. Der Patient kann die gelungene Verständigung als Lösung und als geglückte Aufhebung seines Grundkonfliktes von Abgrenzung versus Verbindung erleben.


Das Symbol wird in den verschiedenen psychoanalytischen Orientierungen unterschiedlich betrachtet. Im hier dargestellten Kontext benennt der Begriff „Versymbolisieren“ einen Vorgang, bei dem es einem Menschen gelingt, sich sprachlich mit seinen Gefühlszuständen auseinanderzusetzen, ihnen einen Namen und eine Bedeutung zu geben.



Wird die Beziehung auf dem Hintergrund dieser Verständigung vom Patienten schließlich zuverlässig und konstant tragend erlebt, kann er alternative, reifere Bewältigungsversuche beginnen und sich dem Wagnis der gewaltigen Affektstürme und ansonsten unerträglichen Gegensätze aussetzen, sie schrittweise durchzustehen, ohne auf die sonst üblichen psychotischen Abwehrmechanismen zurückgreifen zu müssen.

Eine therapeutisch unterstützende Methode kann dabei die Positivierung sein (Benedetti36): Gemäß dieser Methode soll sich der Therapeut bemühen, auch in grob psychotischen Erlebens- und Verhaltensweisen des Patienten das Positive zu erkennen und zu benennen. Die Rückmeldung soll dann unter Vermeidung abstrakter Begriffe, anschaulich und oft mit Hilfe von Bildern erfolgen.

Wesentlich ist, dass sich der Therapeut nicht im emphatischen Umgang verliert, sondern auch auf ein theoretisches Modell zurückgreifen kann, das ihm das Verständnis der sich ständig verändernden Zustände ermöglicht und das auch die erheblichen Gegenübertragungen einschätzen hilft.

Ungeeignete Settings

•  Eine psychotische Symptomatik wird sich durch zudeckend stützende Psychotherapien alten Typs nicht zurückentwickeln, wenn diese nur aus rationaler Beruhigung bestehen, an Vernunft appellieren und von der Unrichtigkeit der Wahnideen überzeugen wollen. Es ist zu erwarten, dass diese Form der Therapie vielmehr sogar eine ICH-Schwächung bewirkt. Der Patient fühlt sich nämlich entmündigt und reagiert zumeist mit einer Verteidigung seiner paradoxen Psychodynamik.

•  Auch eine unmodifizierte psychoanalytische Standarttechnik ist kaum durchführbar. Bei ihrer Anwendung besteht eine erhöhte Dekompensationsgefahr durch genetische Deutungen. In einem klassisch psychoanalytischen Setting fällt außerdem das soziale Kontrollmittel von Nähe und Distanz weg. Die Möglichkeit von Identifikationen wird durch die Positionierung des Analytikers hinter dem Patienten verringert, weil die Feinsynchronisation über Mimik und Gestik nicht möglich ist. Dieser Verlust bereitet insbesondere Schwergestörten zunehmende Ängste.

•  In den 50er und 60er Jahren wurde manchmal ein therapeutisches Vorgehen angewandt, bei dem infantile Wünsche unbeschränkte gratifiziert wurden (nachträgliche Bemutterung) und auf ein relativ festes und abstinentes Setting verzichtet wurde. Damit wurde allerdings der regressive Prozess verstärkt. Emphatische Versorgung ist wichtig, aber es muss daneben auch ein frustrierendes Moment, ein aversives Selbstobjekt vorhanden sein, das für die Entwicklung und Verbesserung der Objektkonstanz, sowie über die Möglichkeit der Abgrenzung für die Wahrnehmung von Getrenntheit sorgt.

Geeignete Settings:

•  Wirksam ist die langfristig haltende Behandlung über viele Jahre, in der in der Regel seltene (etwa alle 2 bis 4 Wochen) und kurze Gespräche (für 20 bis 30 Minuten) stattfinden. Der Patient wird darin angehalten, über Befinden und Ereignisse zu berichten. Therapeutische Interventionen bestehen aus informatorischen Fragen und klärenden Zuordnungen. Therapeutisch wirksam ist dabei die Erfahrung der Konstanz des Objektes. Der Therapeut steht immer wieder zur Verfügung, auch dann, wenn der Patient ihn in der Zwischenzeit in der Fantasie belastet oder umgebracht hat oder ihn irgendwie anders zu verlieren droht.

•  Ein intensiveres Setting bietet für 3 bis 4 Jahre eine Behandlungsstunde wöchentlich an. Hierbei entsteht eine stärkere und stärker ambivalente Übertragung, die aber nur am Rand angesprochen wird, insbesondere wenn sie zu einem beträchtlichen Widerstand führt. Der thematische Schwerpunkt liegt dann auf aktuellen Problemen und Konflikten und auf dem Verstehen psychosozialer Arrangements sowie typischer Wiederholungen, die zu einer Krise und zu psychotischer Dekompensation führen. Der psychotische Kern wird zwar nicht angesprochen, aber durch die Grundbeziehung dennoch berührt. Dieses Setting ist geeignet für Patienten mit relativ leichten Psychosen mit seltenen psychotischen Episoden, die zu einer intensiven Auseinandersetzung mit ihrem Problem in der Lage sind.

•  Die intensivste Behandlung sucht die ausgeprägte therapeutische Grundbeziehung in einem Setting von mehreren Jahren mit 3 bis 4 Stunden pro Woche. Dabei entsteht sehr schnell ein hohes Potential an psychotischer Übertragung, die dann ins Zentrum der therapeutischen Bemühungen rückt. Der Therapeut muss darin die psychotische Beziehung und die verschiedenen Formen der projektiven Identifikation indirekt durch Erbringen des faktischen Gegenbeweises beantworten (nämlich durch die konstante emphatisch-verstehende Haltung) und versuchen, direkt und aktiv das Hier und Jetzt zu benennen und zu deuten. Dadurch wird eine Entwirrung des im Hinblick auf seine Beziehungen und seine Emotionen verwirrten Patienten ermöglicht.

Bei schweren Fällen mit mehreren psychotischen Episoden oder dauerhaft produktiver psychotischer Symptomatik entscheiden natürlich ganz praktische Faktoren über die Indikation. Diese Faktoren sind die Verfügbarkeit eines Therapieplatzes, die Motivation des Patienten, verfügbare Zeit usw.

Die therapeutischen Ziele sind:

•  Der Patient muss sich selbst und das Objekt als zwei getrennte, selbständige, aber auch wechselseitig aufeinander angewiesene Personen erleben lernen.

•  Er muss dabei lernen, die Nähe ohne Existenzbedrohung zu erfahren und den Rückzug nicht als vernichtende Objektlosigkeit zu befürchten.

Die Therapie wird beeinträchtigt durch:

•  Stärkste Belastung entsteht durch die massiven Gegenübertragungen. Der Patient mobilisiert gegen seine Angst drastische Gegenmaßnahmen, die in narzisstischem Rückzug, massiver Aggressivität, Projektion der Verrücktheit und der Verzweiflung bestehen und er leitet in der therapeutischen Beziehung auch seine Kompromiss-Wunscherfüllung ein. Hierdurch entsteht beim Therapeuten rasch das Gefühl von Aussichtslosigkeit wegen der sich unbarmherzig wiederholenden negativen Konstellation. Daraus folgt, dass die Aufhebung der Gegenübertragung ist ein essentieller Faktor der Therapie sein muss.

•  Nimmt der Patient ein Hilfsangebot des Therapeuten an, erlebt er dies jedes Mal als einen Verlust seiner Selbständigkeit und Autonomie, weshalb er die Angebote ablehnen und destruieren muss.

Weil in der psychotischen Symptomatik etwas über die Frühgeschichte des ICH und die dort herrschenden Machtverhältnisse deutlich wird, entstehen in der Therapie jene Gegenübertragungen, die an die Substanz gehen. Der Patient inszeniert eine zwischenmenschliche Konstellation, bei der Körper und ICH-Funktionen ihre Autonomie verlieren können, abhängig und fremd steuerbar werden. An einer Psychose erkrankte Menschen lassen so erkennen, dass sie die präverbale Beeinflussung des Körpers und der ICH-Funktionen ihrer Mitmenschen hervorragend beeinflussen können.

6.2. Reaktionen von Erkrankten

Schizophrene und manisch depressive Menschen reagieren unterschiedlich auf Bezugspersonen.

Reaktionen auf frustrierende oder abweisende Handlungen:

•  Der depressive Patient empfindet die Abweisung als massive Selbstwerterniedrigung und wird in seiner Selbstwertgefühlsreaktion beeinträchtigt. Der manisch-depressive Mensch versucht die drohende Herabsetzung mit einer vorwegnehmenden aktiven Selbstentwertung zu entkräften, gelangt dabei zu Insuffizienzgefühlen, aber auch zum Versündigungswahn. Alternativ kann es aber auch zu einer vorwegnehmenden und/oder kompensatorischen manischen Selbsterhöhung kommen, indem das Größenselbst reaktiviert und das Über-ICH über Bord geworfen wird. Es kann zu Aggressivität, Agitiertheit, Groll kommen. Es kann ein Ausweichen in die Somatisierung stattfinden, in schwere psychosomatische Erkrankungen. Es kann zu Suizidalität kommen, um das Selbst vor dem drohenden Selbstwertverlust zu schützen.

•  Der schizophrene Patient empfindet eine Abweisung als vernichtende Gleichgültigkeit, als Verneinung seiner Existenz und seiner Person. Er reagiert dann mit Rückzug und totaler Gleichgültigkeit gegenüber dem Objekt, bis hin zum Autismus. Oder er entwickelt eine wahnhafte Beziehung. Und es kann auch zu massiven, sogar tätlichen Aggressionen kommen. Das Ausweichen in eine schwere psychosomatische Erkrankung ist möglich. Es kann Suizidalität auftreten, um das Selbst in seiner Existenz zu bewahren.

Reaktionen auf Annäherung und (vermeintliche) Zuwendung:

•  Der depressive Patient könnte durch eine uneingeschränkte Anerkennung und Zuwendung in seinem labilen intrapsychischen Gleichgewicht ins Schwanken gebracht werden, denn sie schwächt seine mühevoll errichtete (masochistische) Abwehr.

•  Der schizophrene Patient weist die Annäherung noch abrupter zurück, weil sie die Existenz des Selbst wegen der drohenden Verschmelzung in Gefahr zu bringen scheint. Würde der schizophren Erkrankte die Hilfe von außen anerkennen, würde er den anderen als selbständigen Anderen anerkennen, was seine narzisstische Abwehr in Frage stellen würde. So etwas wie ein liebevolles, liebendes und unabhängiges Objekt darf für ihn nicht existieren.

6.3. Wirkung von Psychopharmaka

Bei der Verabreichung von Psychopharmaka treten oft erstaunliche Wirkungen bei den produktiven psychotischen Symptomen auf. Dies hat nicht mit einer spezifischen Beeinflussung zu tun, bei der das chemische Substrat selektiv die Wahnbildung oder halluzinatorische Projektion blockiert, sondern es findet eine Einschränkung der inneren Wahrnehmung, eine ICH-Einschränkung statt, vergleichbar der psychologischen ICH-Einschränkung, wie sie bei neurotischen Abwehrmechanismen zustande kommt. Gleichzeitig wird die emotionale Anregbarkeit eingeschränkt, was eine subjektiv erlebte Situationsänderung bewirkt und die psychotischen Abwehrmechanismen überflüssig macht.

Diese Hypothese wird dadurch unterstützt, dass es psychotherapeutische Interventionen gibt, die einen ähnlichen antipsychotischen Effekt haben.
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35   Mentzos, Stavros (1997)

36   Benedetti, Gaetano (2006).


7. Sonstiges



Phänomene, die für psychodynamische Grundlagen der psychotischen Erkrankung sprechen:

•  Psychotische Symptome tauchen auf oder verschwinden im Zusammenhang mit bestimmten äußeren oder intrapsychischen Veränderungen, zum Beispiel bei Trennung und Verlust, intensiver Annäherung und Liebschaft.

•  Psychotische Symptome sind spezifisch. Sie betreffen oft Situationen von Objektverlusten, Trennungen und sich anbahnende intime Beziehungen. Sie vermindern die intrapsychische Spannung, sind somit als Abwehr mit Entlastungsmechanismen anzusehen und nicht als defizitäre Funktionen.

•  Schizophren erkrankte Menschen haben eine sogenannte doppelte Buchführung. Sie haben einerseits ihre psychotische Wahrnehmung, die sie für die richtige halten und sie nehmen andererseits real wahr. Je nach äußeren Bedingungen können sie in die verschiedenen Welten umspringen.

•  Bei der Lockerung der primitiven Abwehrmechanismen, zum Beispiel in der Therapie, entstehen kontradiktorische motivationelle Konstellationen. Diese extrem symbiotischen, fusionellen Tendenzen oder extrem distanzierten, feindlich bis verächtlichen, destruktiven Tendenzen lassen auf psychische Konflikte schließen.
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