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Vorbemerkung

Das vorliegende Buch entspringt zwei personlichen Erfahrungswelten: mei-
ner sozialpsychiatrischen und psychotherapeutischen Tétigkeit in ambu-
lanten und stationdren Institutionen sowie meiner Lehrtatigkeit am Fach-
bereich Soziale Arbeit und Gesundheit der Fachhochschule Kiel. In meiner
beruflichen Praxis bin ich psychischen Problematiken in vielfiltiger Form
begegnet. Meist in eher leichteren Formen bei Psychotherapie-Klientinnen
und -Klienten, in hdufig sehr schwerwiegender Form bei Menschen, die ich
sozialpsychiatrisch betreute.

Zu Beginn meiner Berufstitigkeit fithlte ich mich oft in einem Zustand zwi-
schen Heraus- und Uberforderung angesichts des Spektrums psychischen
Leidens, mit dem ich konfrontiert war. Mein Bediirfnis, die betroffenen
Menschen in ihren Konflikten, in ihren extremen Gefiihlszuspitzungen,
in ihrer Verzweiflung an der Welt tiefergehend zu verstehen, war dement-
sprechend stark — vor allem deswegen, weil ich bei vielen Klientinnen und
Klienten, die man bei oberfldchlicher Betrachtung leicht als »psychotischy,
»personlichkeitsgestort« oder einfach »verriickt« abwerten kénnte, zutiefst
menschliche, existenzielle Problematiken erkannte, die eigentlich jedem
Menschen begegnen kénnen.

Dem Wechsel aus der Praxis in einer Hochschullehrer-Tétigkeit habe ich
es zu verdanken, dass ich gentigend gedanklichen Freiraum bekam, mir ein
weitergehendes Verstidndnis fiir schwierige psychische Konflikt- und Bezie-
hungsdynamiken zu er6ffnen. Geholfen hat mir dabei vor allem der tiefenpsy-
chologische bzw. psychodynamische Ansatz. Insgesamt sind diese Ideen und
Modelle, die sich aus der Psychoanalyse entwickelt haben, derzeit eher in der
Gefahr, unpopulir zu werden. Angesichts dieser Tendenzen mochte ich mit
diesem Buch versuchen, zu verdeutlichen, welches Potenzial in dem aktuellen
psychodynamischen Wissen steckt. Die einzelnen Kapitel des Buches bauen
nicht unmittelbar aufeinander auf, Quellenhinweise finden sich jeweils am
Kapitelende.

Dieses Buch wire nicht zustande gekommen ohne die Beteiligung von vielen
Menschen, denen ich hier nur in allgemeiner Form danken kann: erstens den
Klientinnen und Klienten, deren Lebenswege ich zum Teil nur kurz, zum Teil
aber auch iiber viele Jahre begleiten konnte und von deren Problematiken
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Vorbemerkung

sich hier viele wiederfinden, natiirlich in anonymisierter Form. Und zweitens
den Studierenden in Kiel, die mich durch ihr Interesse an sozialpsychiatri-
schen und psychologischen Themen immer wieder dazu motiviert haben,
theoretisches Wissen so darzubieten, dass man es fiir die Praxis moglichst gut
nutzen kann.

Dem Psychiatrie Verlag danke ich, dass er der inhaltlichen Ausrichtung dieses
Buches folgen konnte und mir durch Frau Karin Koch eine sehr wohlwollende
Unterstiitzung geboten hat.

Ein ganz besonderer Dank geht an Herrn Dr. Theo Piegler, Hamburg, von des-
sen umfassendem Wissen ich seit Jahrzehnten sehr profitiere und der mich bei
diesem Vorhaben freundschaftlich und fachlich duf3erst differenziert begleitet
und mir zu dem gesamten Text ausfiihrliche Riickmeldungen gegeben hat.
Nicht erst zuletzt danke ich meiner Frau Doris Liitjen, die mir wie immer seit
vielen Jahren eine liebevolle Basis fiir kreative Inspiration und ruhige Gedan-
kenentwicklung bereitet hat.

Kiel, im Mirz 2020
Reinhard Liitjen



1. Eingeengt zwischen Kliniksehnsucht
und Selbstentlassung - zur Einfiihrung

In der sozialpsychiatrischen Arbeit begegnet man sehr unterschiedlichen Men-
schen. Mit einigen kommen die Helfenden relativ schnell und unkompliziert
in Kontakt, andere sind sehr zuriickhaltend oder gar abweisend, sodass es
schwierig ist, eine engere unterstiitzende Beziehung zu ihnen aufzubauen.
Und dann gibt es weitere, die sich vielleicht v6llig verschliefen, oder auch
Menschen, bei denen man glaubt, dass man gut miteinander auskomme und
sich sympathisch sei — wihrend es dann in Phasen umschlagen kann, in denen
die helfende Person kritisiert, gemieden oder gar plotzlich abgewertet wird,
ohne dass sie sich erklaren kann, was nun eigentlich passiert ist. So kann der
Umgang mit psychisch beeintrichtigten Menschen kompliziert werden.
Frau T. war so ein »komplizierter« Fall:

BEISPIEL Als ich Frau T. kennenlernte, war sie knapp vierzig Jahre alt. Sie litt zu
diesem Zeitpunkt seit etwa 15 Jahren an psychotischen Episoden, die zu vielen
Klinikaufenthalten, sozialpsychiatrischen Betreuungsversuchen in stationédren
Wohneinrichtungen und in ambulanter Form gefiihrt hatten. Insgesamt ist
es in der Zeit ihrer Erkrankung zu mindestens zwanzig unterschiedlichen
Behandlungs- und Betreuungsversuchen gekommen, die von ihr meist nach
relativ kurzer Zeit durch »Selbstentlassung« abgebrochen wurden.

Dabei war oft ein merkwiirdiges Schema des Verlaufs ihrer akuten Krank-
heitsphasen zu erkennen: Es fing damit an, dass sich ihr psychisches Befinden
verschlechterte, sodass es langsam zu einer krisenhaften Zuspitzung kam, die
sie schliefllich nicht mehr aushielt, weshalb sie sich freiwillig in die Akutpsy-
chiatrie zur Behandlung begab. Die Aufenthalte in der stationdren Behandlung
oder in der Tagesklinik dauerten meistens nur etwa zwei Wochen, dann brach
sie die Behandlung ab, und zwar gegen den &rztlichen Rat.

Anfangs, wenn sie psychisch sehr labil war, schien sie das Aufgefangenwerden
in der Klinik akzeptieren, zum Teil sogar geniefSen zu kénnen. Diese positive
Haltung kippte aber schnell um. Nach etwa einer Woche wurde sie immer un-
zufriedener, beschimpfte das Personal und die Mitpatienten, wurde zusehends
aggressiv, bis es dann zum Behandlungsabbruch ihrerseits kam.

In der ambulanten Betreuung waren die Verldufe etwas abgemildert, aber auch
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1. Eingeengt zwischen Kliniksehnsucht und Selbstentlassung — zur Einfiihrung

hier kam es zu abrupten Beziehungsabbriichen, Krisen und Zusammenbrii-
chen. Als es einmal im Tageszentrum der sozialpsychiatrischen Einrichtung
zu einer Auseinandersetzung mit ihr kam, warf sie sich unversehens zu Boden,
stampfte mit Armen und Beinen und schrie mit der Stimme eines dreijihrigen
Kindes. Beruhigungsversuche der Mitarbeiterinnen schienen sie eher noch
weiter in diesen regressiven Zustand zu treiben.

Wie sind solche merkwiirdigen bis bizarren Lebensiduflerungen von Klientin-
nen und Klienten zu verstehen? Ist es schlichtweg psychotische Pathologie,
die Auflenstehenden einfach nicht zuginglich ist, bei der einem das Gegen-
tber einfach fremd und unverstindlich bleibt? Die klassische medizinische
Psychiatrie hat Psychosen in fritheren Zeiten in diesem Sinne, also als nicht
versteh- oder nicht einfiihlbar verstanden.

Diesen Pessimismus in Bezug auf schwere psychische Erkrankungen muss man
heute nicht mehr teilen. Es gibt mittlerweile vielerlei moderne Ansitze, und
zwar auch auf der Basis der Psychoanalyse, die als »psychodynamische« bzw.
»tiefenpsychologische« Ansitze zusammengefasst werden. Sie umfassen alle
Therapieformen, die sich aus der Psychoanalyse entwickelten, wobei sie sich
von den urspriinglichen Annahmen Sigmund Freuds zum Teil weit entfernt
haben. Diese psychodynamischen Ansitze haben sich in den letzten Jahrzehn-
ten mehr und mehr denjenigen psychischen Erkrankungen zugewendet, die in
fritheren Zeiten noch als eher unbehandelbar galten. Diesen Ansétzen mochte
ich mich in diesem Buch mit der Zielsetzung widmen, sie fir die alltdgliche
sozialpsychiatrische Arbeit nutzbar zu machen.

Psychoanalytischen bzw. psychodynamischen Theoriemodellen wird haufig
eine Abgehobenheit und Lebensferne und auch immer noch Unwissenschaft-
lichkeit unterstellt. Dies fithrt dann leider dazu, dass man sich auch wenig
mit ihnen beschiftigt und dass wichtige Erkenntnisse und Verstindnishilfen,
die man aus diesen Modellen gewinnen kann, ungenutzt bleiben. An dieser
Stelle wiirde es zu weit fithren, die wissenschaftstheoretischen Hintergriinde
zu analysieren, die dazu gefithrt haben, dass heutzutage die kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Richtungen die psychotherapeutischen Diskurse dominie-
ren. Dazu kommt noch, dass die Psychoanalyse als therapeutisches Verfahren
meist in intimeren Settings der Einzelpsychotherapie stattfindet, sodass eine
Ausdehnung psychodynamischer Ansitze auf den »offeneren« sozialpsychiatri-
schen Bereich eher begrenzt stattgefunden hat, obwohl von ihnen eine Menge
Anregungen fiir die alltdgliche Praxis ausgehen konnte, wie die Ausfihrungen
in diesem Buch hoffentlich zeigen werden.
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Fiir eine gelingende sozialpsychiatrische Titigkeit, egal, in welchem Kontext
und ob in ambulanten oder stationdren Einrichtungen, ist entscheidend, in-
wieweit es Helferinnen und Helfern gelingt, in Kontakt mit dem psychisch
erkrankten Menschen zu treten, um langsam mit ihm eine unterstiitzende
Beziehung aufzubauen, die moglichst so tragfihig ist, dass beide Seiten auch
konflikthafte Situationen tiberstehen und einen gegenseitigen Verstindnis-
horizont unter erschwerten Bedingungen aufzubauen in der Lage sind.

Das Beispiel von Frau T. zeigt, wie fragil solche Kontakte sein konnen: An-
fangs sucht sie Hilfe, kann diese auch annehmen, aber dann schligt es um,
und sie lehnt es aggressiv ab, dass man sich um sie kiimmert, und bricht den
Klinikaufenthalt oder die ambulante Betreuung ab. Man koénnte zu der nai-
ven Schlussfolgerung kommen: »Na ja, dann will sie halt nicht, sie muss fir
sich selbst wissen, was gut fir sie ist.« Das wiirde aber bedeuten, dass sich das
therapeutische Gegentiber kaum um ein weitergehendes Verstindnis bemiiht,
weshalb Frau T. so reagiert, und nicht hinterfragt, ob sie vielleicht innere »gute
Griinde« fiir dieses nach aufen hin erst einmal merkwiirdige Verhalten hat.
Verantwortungsvolle therapeutische Tatigkeit — und hier schliefle ich jede
sozialpsychiatrische Arbeit ein — bedeutet immer, dass wir versuchen miissen,
die subjektive Innenwelt der Klientinnen und Klienten zu erkunden und ihr
gerecht zu werden, auch wenn die betroffenen Personen erst einmal merkwiir-
dig-unverstindliche Verhaltensweisen zeigen.

Das vorliegende Buch soll Verstindnismoglichkeiten fiir schwierige Praxissitua-
tionen, fiir komplizierte Beziechungsgeschehnisse und fiir schwer verstandliche
Krisenhaftigkeiten aufzeigen, denen man in der sozialpsychiatrischen Arbeit
jederzeit begegnen kann. Dabei geht es nicht darum, den psychodynamischen
Ansatz zur alleinigen Zugangsmoglichkeit fiir schwere psychische Problema-
tiken zu verkldren. Mir ist aber wichtig, die Chancen zu verdeutlichen, die
dieser Ansatz fiir ein tiefgehendes Verstehen von Menschen mit schweren
psychiatrischen Beeintrachtigungen bietet.

Was also ist nun los mit Frau T.? Wie kann man ihre Problematik verstehen?
Thre duflerlich merkwiirdig anmutenden Verhaltensweisen sind gut im Licht des
»psychotischen Dilemmas Symbiose/Fusion versus Individuation« (Niheres
dazu in Kapitel 9) zu verstehen. Wenn sie zu Hause ist, geht es ihr krisenhaft
schlecht, weil sie sich einsam fiihlt und auf keine festen Identititsstrukturen
zurilickgreifen kann, die es ihr ermdglichen wiirden, es allein mit sich selbst
auszuhalten. Wenn sie dann — immer freiwillig — in die Klinik geht, findet sie
hier zunichst einen stabilisierenden fiirsorglichen Rahmen, der ihr in ihrem
bisherigen Leben gefehlt hat. Dort aber fiihlt sie sich schon bald schlecht, weil
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1. Eingeengt zwischen Kliniksehnsucht und Selbstentlassung — zur Einfiihrung

das komplexe soziale Beziehungsgefiige in der Klinik fiir sie nicht zu bewalti-
gen ist. Sie firchtet unbewusst, sich von den therapeutischen Bezugspersonen
und auch von Mitklienten nicht geniigend abgrenzen zu kénnen. Thre innere
Autonomie konnte sich lockern und somit droht »Verschmelzungs-« bzw.
»Fusionsgefahr«. Dieser Auflosung kommt sie dann durch Streitsuche und
schlie8lich mit »Selbstentlassung« zuvor, nur um dann wieder mit der ande-
ren Seite des psychotischen Dilemmas, der mangelnden Individuation und
Autonomie, konfrontiert zu werden.

BEIsPIEL Frau T. mag nicht allzu viel iiber ihre Vergangenheit reden, aber das, was

man von ihr weif3, verdeutlicht, dass ihre biografischen Umstinde es ihr sehr
schwer gemacht haben, eine irgendwie gefestigte psychische Struktur auszu-
bilden: Sie hatte eine hochst ambivalente Beziehung zur Mutter, die hin- und
herschwang zwischen Sich-abgelehnt-Fiihlen und Uberschwemmt-Werden
durch sie. Den Vater verlor sie im Alter von 13 Jahren durch Suizid. Die wich-
tigste Bezugsperson in ihrer Kindheit war die Grof8mutter, die aber starb, als
Frau T. neun Jahre alt war (und gerade »wegen unklarer Unfille und stindigem
Wasserlassen« in einer Klinik behandelt wurde).

Thre aggressiven Ausbriiche fithren bei manchen Mitarbeiterinnen dazu, Frau T.
abzuwerten und ihr abzusprechen, dass sie tiberhaupt fiir eine Betreuung
geeignet sei. Die Betreuerinnen nehmen vor allem wahr, dass sie von Frau T.
abgewertet werden, nicht aber, dass Frau T. gewissermafSen »bose Beziehungs-
partner« braucht, um durch die negativ gefirbte Beziehung zu ihnen geniigend
Abgrenzung zu haben und sich in der Interaktion nicht »aufzuldsen«. Ihre
Streitsuche wird gewissermaflen zum Selbstrettungsversuch. Als sich dies in
der Fallsupervision klirt, konnen die Betreuerinnen Frau T. wohlwollender
und entspannter gegeniibertreten.

Die Betreuerinnen konnen die ofter auftretenden Angriffe und Streitereien
ihrer Klientin nun eher akzeptieren, weil sie ihren subjektiven Sinn verstehen
und erkennen, dass es ein unbewusster Bewiltigungsversuch von Frau T. ist,
um ihre Identitét zu retten. Frau T. wird nun zunehmend freundlicher und zu-
ginglicher, weil sie merkt, dass man ihr mit mehr Verstindnis begegnet.

Es kann schon paradox zugehen in den psychiatrischen Arbeitsfeldern: Man
muss Streiterei und Unfreundlichkeit zulassen, um dann letzten Endes mehr
Freundlichkeit und Kooperation im Umgang miteinander zu erreichen. Aber
gerade darin liegen unzihlige Moglichkeiten, uns Menschen in unserer gan-
zen Tiefe erleben zu konnen. Auch das lehren uns die Psychoanalyse und die
heutigen psychodynamischen Ansitze.



2. Vom Triebkonflikt zum Trauma:
psychodynamische Zugidnge im
historischen Wandel

Sigmund Freuds Analysen der Psyche des Menschen erbrachten bahnbrechen-
de Erkenntnisse, die gegen viele damals herrschende gesellschaftliche Tabus
verstieflen und deswegen auch auf vehemente Kritik und Abwehr trafen. Seine
Uberlegungen haben sich dann aber zu einem der bekanntesten und in der
Fachwelt bedeutendsten psychologischen Konzepte entwickelt — und das nicht
nur in der Fachwelt. Es gibt wohl keine andere psychologische Theorie, die
unter Laien so bekannt ist wie die Psychoanalyse. Begriffe wie » Verdrangung«
oder »Lustgewinn« sind in die Alltagssprache eingedrungen. Diese Populari-
sierung hatte aber auch einen Nachteil: Auch heute noch werden mit »Psycho-
analyse« hauptsichlich jene Schlagworte verbunden, die schon Freud gepragt
hat, die aber inzwischen zum Teil ganz anders verstanden werden als damals:
»Sexualtrieb«, »Aggressionstrieb«, »Odipus-Konflikt«, »orale Phase« usw.
Dazu kommt, dass die frithen Erkenntnisse der Psychoanalyse vor allem durch
die therapeutische Behandlung von meist gut situierten Biirgern und vor
allem Biirgerinnen in westlichen Gesellschaften zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts entstanden. Man konnte schlussfolgern, dass die Psychoanalyse, wenn
sie immer noch durch diese Vorstellungen geprigt wire, den Anschluss an
die heutige Zeit und die Probleme und Konflikte verloren hat, wie sie in der
(post-)modernen Gesellschaft vorherrschen. So hat sich etwa die Sexualmoral
gravierend verdndert.

Dem ist nicht so: Die historisch aus der Psychoanalyse hervorgegangenen
psychodynamischen Ansitze haben sich in viele Richtungen weiterentwickelt,
haben sich psychischen Problematiken und Klienten zugewandt, die frither als
»unbehandelbar« galten, und haben zur Entwicklung von Behandlungskon-
zepten nicht nur in der isolierten Behandlungspraxis der Psychoanalytiker,
sondern in psychiatrischen Kliniken, in au8erklinischen sozialpsychiatrischen
Betreuungseinrichtungen und in anderweitigen Therapiesettings beigetra-
gen.

Das, was die psychodynamischen bzw. psychoanalytischen Ansitze seit ih-
ren Anfingen vor allem ausmacht, ist die Annahme, dass wir Menschen ein
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2. Vom Triebkonflikt zum Trauma: psychodynamische Zugange

Unbewusstes haben und dass sich zwischen den Menschen unbewusste Pro-
zesse abspielen. Dies war allerdings keine neue Erkenntnis, denn mit dem
Unbewussten haben sich schon vor der Psychoanalyse Autoren wie Friedrich
Nietzsche und andere beschiftigt (PIEGLER 2015).

Eine wirkliche Neuentdeckung Freuds bestand vor allem in der »Einsicht,
dass das Innenleben des Menschen durch je individuelle Erfahrungen or-
ganisiert und in einer ganz bestimmten Weise strukturiert ist. Den Motor
menschlichen Handelns sah er in den angeborenen sexuellen Triebkriften.
Der Gegensatz von gesellschaftlich gepragten Forderungen und individuellen
Bediirfnissen und Wiinschen formt einen groflen Teil der Konfliktstruktur,
an der sich jeder Mensch in einer ihm eigenen individuellen Weise abarbei-
tet« (ebd., S. 55).

Innovativ war also, dass die Psychoanalyse die Innenwelt des Menschen, seine
Gefiihle und Impulse immer in ihrer Beziehung zu und in ihrer Wechselwir-
kung mit psychosozialen Gegebenheiten betrachtet hat — mit all den mogli-
chen Konflikten, Ambivalenzen, Autonomie- und Identititsproblemen usw.
Aber das war noch gar nicht alles. Dass eine intensive zwischenmenschliche
Interaktion, wie sie in der therapeutischen Beziehung zum Ausdruck kommt,
zu einer Verbesserung oder »Heilung« von »Symptomen« beitragen kann, war
ebenfalls eine neue Erkenntnis.

Psychoanalytische Stérungsmodelle im
kurzen Uberblick

Drei wesentliche Storungsmodelle, die in der Geschichte der Psychoanalyse
zur Beschreibung und Herleitung psychischer Problematiken entwickelt
wurden, sollen im Folgenden zur Einfithrung erldutert werden: das Trieb-,
das Struktur- und das Traumamodell. Die fiir das Verstindnis schwerer
psychischer Erkrankungen aktuell wichtigen Modelle, das Struktur- und
das Traumamodell, werden jeweils in gesonderten Kapiteln an spiterer Stel-
le ausfiithrlicher behandelt — zu dieser Thematik finden sich bei Annegret
Borr-KrarT und Mathias Kours (2018) und Gerd Rupotr (2014) griindliche
Darstellungen.
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Das psychodynamische Modell der konfliktbedingten
Stoérungen

Das erste Erklarungsmodell fiir psychische Konflikte und manifeste psychische
Storungen ist von Freud auf der Basis der oben beschriebenen Grundannah-
men vom Unbewussten und von angeborenen Triebkriften in der Zeit der
vorletzten Jahrhundertwende ausgearbeitet worden. Seine (vor allem weibliche)
Klientel litt hdufig an inneren Konflikten, die sie zur Unterdriickung jedweder
Bediirftigkeiten, die als »anstoflig« galten, zwang. Er »ging vom zeitspezifischen
Phidnomen der Hysterie aus und erkannte, dass die Hysterie [...] auf aus der
Kindheit stammende psychosexuelle Konflikte zurtickzufithren« ist (BoLt-
KraTtT & KOHRS 2018, S. 281).

Ohne dies hier umfassend ausfithren zu konnen, sollen die wichtigsten Ele-
mente des konfliktbedingten Storungsmodells kurz umrissen werden.

Triebe Die Gedanken, Gefiithle und Handlungen eines Menschen sind, so dieses
Modell, durch Triebe ausgelost bzw. beeinflusst. Dabei handelt es sich um
unbewusste emotionale Impulse oder »innerseelische motivationale Quel-
len« (ebd., S. 305), die sich als Sexual- und als Aggressions- bzw. Todestrieb
duflern. Das Todestriebmodell spielte fiir Freud eine grofle Rolle, ist von der
zeitgendssischen Psychoanalyse aber aufgegeben worden. Zudem muss der
Triebbegriff heute anders ausgelegt werden.

Instanzen In den ersten 5—6 Lebensjahren entwickeln sich innere Personlichkeits-
strukturen, die sogenannten psychischen Instanzen, in denen die Bediirfnisse
(Es), aber auch die Anforderungen aus der Umwelt (Uber-Ich) reprisentiert
sind. Das sich entwickelnde Ich muss zwischen diesen oft gegenldaufigen Ten-
denzen vermitteln.

Prozess der Abwehr Unangenehme, peinliche, tabuisierte Gedanken, Gefiihle
oder Impulse aus der Triebwelt des Individuums erzeugen Angst und werden
durch Abwehrmechanismen (vor allem Verdringung) vom Bewusstsein fern-
gehalten (siehe dazu Kapitel 3).

Innerpsychische Dynamik Triebe, Abwehr und Instanzen befinden sich im dau-
ernden Wechselspiel.

Konfliktaktualisierung und Symptombildung Zwischen kindlich-altersspezifi-
schen Bediirfnissen und Wiinschen sowie den von den wichtigen Bezugsper-
sonen an das Kind herangetragenen Normen und Verboten, aber auch Ver-
nachldssigungen kann es zu inneren Spannungen und Belastungen kommen,
die Angst erzeugen und deswegen abgewehrt, zum Beispiel verdrangt werden.
Im Erwachsenenleben kann sich unter Stress und Belastung diese Abwehr aber
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labilisieren und zur Symptombildung fithren (RupoLr 2014). Daraus kénnen
sich psychische Krankheiten in Form von Angst-, Zwangs- oder depressiven
Storungen entwickeln.

Die mehr oder weniger akuten psychischen Problematiken wie Angst- und
Zwangsstorungen oder Depressionen standen lange Zeit im Fokus dieses
Erklirungs- und Behandlungsansatzes. Das konfliktbedingte Stérungsmodell
ist im Laufe der Zeit in verschiedene Richtungen spezifiziert worden, dabei
wurden auch jeweils unterschiedliche Konfliktformen beschrieben (siehe Ru-
DOLF 2014).

Ein typisches Beispiel fiir die Herleitung eines psychischen Problems durch
das Konflikt-Storungsmodell:

BEISPIEL »Fine 28-jdhrige Frau gerit wiederkehrend im beruflichen Kontext in

Uberforderungs- und Erschépfungszustinde. Anforderungen, insbesonde-
re durch minnliche iltere Chefs, muss sie immer nahezu perfektionistisch
erfiillen. [...] Bewusst erlebt diese Patientin zwar Zorn und Arger auf die
duflere Uberforderung; es gelingt ihr jedoch kein flexiblerer Umgang damit,
da jegliche autonome Abgrenzungsreaktion letztendlich als unmaoglich ratio-
nalisiert wird.

Aus der biografischen Anamnese ist erwidhnenswert, dass sie schon als Vor-
schulkind versucht hat, sich die Zuwendung und Anerkennung ihres Vaters
durch Fleifs und besondere Leistungen zu sichern, was ihr passager auch ge-
lang. Trotzdem musste sie die Erfahrung machen, dass sie die Rivalitit mit der
Mutter um den Vater nicht gewinnen konnte« (entnommen aus BorL-KrarT &
KonRs 2018, S. 285).

Das psychodynamische Modell der strukturbedingten
Storungen

Die oben erwihnten Storungsformen wie Angst, Zwang oder Depression lassen
sich gut auf innerpsychische Konflikte zurtickfithren. »Es gibt aber ganz anders
geartete Storungen, gekennzeichnet durch Orientierungs- und Identitdtspro-
bleme, fehlendes affektives Selbstverstindnis, Kontrollverluste und ausgeprigte
Beziehungsschwierigkeiten, die sich nur schwer durch unbewusste Konflikte
erkldren lassen« (RUDOLF 2014, S. 38). Betroffene konnen ihre Konflikte gerade
nicht intrapsychisch verdrangen, wie oben im Konfliktmodell beschrieben.
Es erfolgt vielmehr eine externalisierende Abwehr, bei der beispielsweise im
Sinne einer »Spaltung« die Konflikte in die interpersonelle Umwelt (etwa
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durch das Verantwortlich-Machen anderer Personen: Du bist schuld, dass es
mir so schlecht geht!) verlagert werden (siehe Kapitel 3). Fiir diese Storungen
gelten andere Entstehungsbedingungen, die sich auf die mangelhafte innere
psychische Strukturiertheit des Individuums beziehen und die deswegen auch
als »strukturelle« oder »strukturbedingte Stérungen« bezeichnet werden. Prig-
nante Beispiele dafiir sind verschiedene Personlichkeitsstorungen (narzisstische
Stérung, Borderline-Stérung usw.).

Folgende Aspekte sind fiir strukturbedingte Storungen wichtig:

belastete frithkindliche Beziehungssituationen, fehlende Verfiigbarkeit von
positiven Beziehungserfahrungen durch wichtige Andere;

Erlebnisse von hilflosem Ausgeliefertsein an die schwer ertrigliche Umwelt;
eine ungiinstige psychische Entwicklung, bei der wenig integrierende psychi-
sche Funktionen erlangt wurden mit der Folge von Identititsdiffusion und
spaltenden Abwehrformen;

strukturelle Krisen und Zusammenbriiche bei situativen Anforderungen und
biografischen Entwicklungsaufgaben (siehe RUpoLF 2014).

Menschen mit strukturbedingten Stérungen gehoren wegen der Schwere und
hiufig auch aufgrund der Chronizitit ihrer Storungen zur engeren Klientel in
der sozialpsychiatrischen Arbeit. Auf dieses Thema werde ich in den Kapiteln 7
und 8 ausfiihrlich eingehen.

Ein typisches Beispiel fuir die Herleitung eines psychischen Problems durch
das Struktur-Storungsmodell:

BEISPIEL »Eine 23-jihrige Patientin befindet sich mit der Diagnose einer Border-

line-Personlichkeitsstorung auf einer psychotherapeutischen Akutstation.
Durch einen kleinen Fehler in der Terminabstimmung kommt es zu einer
Uberschneidung zwischen der Gruppentherapie und einer balneologischen
Anwendung mit Fango und Massage. Die Patientin mochte viel lieber zur
Massage als zur Gruppe gehen, weif aber, dass laut Stationsregeln die Grup-
pentherapie absolut Vorrang hat. Aufgrund der Schwiche ihres Ichs kann sie
diesen Es-Uber-Ich-Konflikt aber intrapsychisch nicht bewiltigen. [...] In
projektiver Verzerrung denkt sie daran, dass sie die Gruppenmitglieder schon
beim letzten Mal so feindlich angesehen hitten und sicherlich dichten, dass
sie doch nur die Gruppe store. Auch wisse sie, dass die Therapeutin sie nicht
leiden kénne und froh sei, wenn sie nicht an der Gruppe teilnihme. So ent-
scheidet sich die Patientin, zur Massage zu gehen. Als die Therapeutin sie auf
ihr Fehlen in der Gruppe anspricht, bricht es aggressiv-vorwurfsvoll aus ihr
heraus: »Sie und die anderen wollen mich doch gar nicht dabeihaben und jetzt
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