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UBERSICHTSARBEITEN

Psychoanalytische Diagnostik
und padagogischer Alltag

Dieter Biirgin und Heiner Meng

Summary

Psychoanalytic diagnostics and pedagogical everyday-life

The results of the psychoanalytic evaluation of a patient gathered during the diagnostic
process can only be applied in appropriate educational procedures if an undisturbed dia-
logue exists within the multidisciplinary treatment team of a ward. Pedagogic activities
based on such assessments bring about a continuous verification or falsification of the pri-
mary diagnostic evaluation. They not only reflect it’s quality but also furnish new informa-
tion. In loop-like movements the position of the evaluation at the beginning of the in-pa-
tient treatment is supplemented or revised. Every traumatic experience, be it dissociated or
otherwise isolated from consciousness, because of the continuous vulnerability of the trau-
matised subject can be triggered and reactivated under special conditions. The practical in-
terlock of the results of the psychoanalytic assessment at the beginning and the educational
activities of everyday-life during hospitalisation are exemplified by the case history of a mul-
tiple traumatised adolescent.

Zusammenfassung

Die Umsetzung der wahrend des diagnostischen Prozesses gewonnenen psychodyna-
mischen Erkenntnisse in angemessene padagogische Vorgehensweisen setzt einen un-
gestorten interdisziplindren Dialog im Behandlungsteam voraus. Die im so strukturier-
ten padagogischen Handeln gewonnenen Erfahrungen entsprechen einem konstanten
Verifizieren oder Falsifizieren der Diagnostik. Sie sagen Wichtiges aus tiber die Qualitat
der anfanglichen Einschitzungen und liefern frische Informationen, die in schlaufen-
formigen Bewegungen die urspriinglichen diagnostischen Positionen ergénzen oder
revidieren. Jede noch so gut dissoziierte oder abgekapselte traumatische Erfahrung
kann infolge der anhaltenden Verletzlichkeit des Individuums unter ganz anderen spe-
ziellen Bedingungen, die eine dem Subjekt zumeist unbekannte Ausldsewirkung ha-
ben, plotzlich reaktiviert werden. An einem Fallbeispiel einer multipel traumatisierten
Adoleszenten wird das praktische Ineinandergreifen von psychodynamischer Diagno-
stik und padagogischem Alltag erldutert.
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© Vandenhoeck & Ruprecht 2000
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1 Einleitung

Die stationdre Behandlung von Adoleszenten bedarf nicht nur einer sorgféltigen Dia-
gnostik des Patienten, welche dessen intrapsychische Dynamik und Struktur zu erfas-
sen versucht, sondern auch einer Einschatzung der Qualitét seiner spezifischen Bezie-
hungen zu und Interaktionen mit relevanten Interaktionspartnern seines Umfelds. Die
Ergebnisse dieses diagnostischen Prozesses legen auf der einen Seite die Richtung des
péadagogischen Handelns fest. Auf der anderen Seite tragen die reflektierten Erfahrun-
gen aus den vielfdltigen pddagogischen Interaktionen im stationdren Alltag aber auch
Wesentliches zur Verifikation oder Falsifikation bzw. Modifikation der anféanglichen
Einschiatzungen bei. Der therapeutische ProzeB ist — unter diesem Aspekt gesehen -
auch ein kontinuierlich diagnostischer Vorgang.

2 Trauma

Das Traumakonzept - durch die StreBforschung in den letzten Jahren erneut aktuell
geworden - hat sich bei der stationdren Behandlung von Adoleszenten mit erheblichen
psychischen Stérungen als sehr niitzlich erwiesen.

2.1 Anmerkungen zur Traumatheorie

Der Terminus , Trauma“ hat in den vergangenen Jahren eine zunehmend unspezifi-
schere Anwendung erfahren. Die Spannweite reicht von der urspriinglichen Bedeutung
eines Durchbruchs in der Reizschranke bis zur gehauften Belastung. Diese Tatsache
macht es schwer, zwischen allgemein pathogenen und traumatischen Einfliissen zu
unterscheiden (A. Freud 1967). Psychisches Trauma entspricht etwa einem Zustand der
Uberwiltigung des Ichs, in dem es seine Fahigkeit zu organisieren und zu regulieren,
partiell oder total verliert, und der deshalb einen Zustand der Hilflosigkeit auslost (Ty-
son u. Tyson 1990). Die tiber langere Zeit anhaltende Auswirkung eines derartig tiber-
wiltigenden Geschehnisses kommt einem ,Seelenmord” gleich (Shengold 1989).

Winnicott (1990) definiert all diejenigen Ereignisse als Traumata, die den Zustand
eines kontinuierlichen Seins des Subjekts unterbrechen. Jegliche Stérung der Anpas-
sung einer primiren Bezugsperson im frithen Leben des Sauglings stort sowohl des-
sen Integrationsprozesse im Ich als auch den Aufbau eines Gefiihls kontinuierlichen
Seins in der Selbstreprasentanz und bildet einen potentiell traumatischen Faktor. Als
Integration gilt ihm ein Zustand der Einheit, der Grundgefiihle wie ,,ich bin“ und ,ich
handle® ermoglicht.

Ubergriffe verschiedenster Art haben in der frithen Kindheit traumatische Auswir-
kungen, welche die Entwicklung der Beziehungen zwischen Selbst- und Objektrepra-
sentanzen, resp. Subjekt und Objekt, beeintrichtigen. UbermiBige Reizzufuhr, stam-
me diese aus der Umgebung der AuBenwelt oder aus inneren Triebquellen, erzeugt
Angste eines solchen AusmaBes, daB die Fihigkeit des Ichs, Impulse abzuwehren, au-
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Ber Kraft gesetzt wird und in der Folge Gefiihle von Hilflosigkeit entstehen. Trauma-
tisierende Situationen dieser Art sind in der Sduglings- und Kleinkinderzeit, in welcher
das verhiltnismiBig unreife Ich schnell Giberwiltigt ist, besonders haufig (S. Freud
1926). Werden Grundbedirfnisse eines Kindes im Laufe seiner psychosozialen Ent-
wicklung nicht angemessen erfiillt, so erhdlt die Situation rasch die Qualitdt eines
traumatischen Geschehens. Die Vulnerabilitdt eines Kindes ist um so gréBer, je jiinger
es ist. In seltenen Fillen ist allerdings auf Grund hereditdrer Faktoren auch eine ein-
geschrinkte Verletzlichkeit (Resilienz) zu beobachten.

Durch unzihlige kleine Anpassungsstérungen des empathisch auf den Saugling ein-
gehenden idealisierten Selbstobjektes, d.h. durch eine sanfte Desillusionierung im Sin-
ne von Winnicott, entwickelt sich allméhlich die Abgrenzung zwischen innerer und du-
Berer Welt, und es dominieren zunehmend die Beziehungsformen zwischen einer klar
abgetrennten Selbstreprasentanz und der Reprdsentanz eines ganzen Objekts gegen-
iiber primitiveren Funktionen der Beziehungswelt. Versagt die Empathie hingegen in
groberer Weise, z.B. wenn die primare Beziehungsperson oder das Selbstobjekt sich in
ungeniigender Weise auf die Affekte des Sduglings einstellt, so bewirkt dies einen
traumatischen Einbruch im 1ch mit zahlreichen nachfolgenden Stérungen in der Ent-
wicklung der Objektbeziehungen.

Wird ein Kleinkind schwach traumatisierenden, aber lang anhaltenden Situationen
ausgesetzt, so fiihrt dies zu einem sogenannten Strain-Trauma (Kris 1956). Wieder-
holtes Ungentigen primédrer Beziehungspersonen in ihrer Funktion, das Klein- oder
Vorschulkind zu schiitzen - verglichen mit anderen Traumatisierungen handelt es sich
oft um scheinbare Mikroereignisse - bewirken in der Terminologie von Khan (1963)
ein ,kumulatives Trauma®, das in seinen klinischen Erscheinungsformen von Keilson
(1979), Becker (1992) und anderen in seiner ganzen Breite gut beschrieben worden ist.
Beide Formen verhindern die Strukturierung und Integration von Ich-Funktionen. Als
Folge davon zeigen die betroffenen Kinder vielfach eine Prddisposition in Richtung
Empfindung einer Giberbordenden Angst und/oder tibermiBiger Rage.

2.2 Bedeutung von Ereignis und Verarbeitung

Es liegt auf der Hand, daB nicht das duBere Ereignis fiir sich allein festlegt, ob eine
pathologische Konsequenz zu beobachten sein wird oder nicht. Trauma ist Giblicher-
weise nicht ein duBeres Geschehen; Trauma ist der Name fir die Qualitit eines Bezie-
hungsgeschehens zwischen einem Subjekt und einem Gegeniiber. Viele Ereignisse
kdnnten traumatisierend wirken. Es geht somit darum zu verstehen, unter welchen in-
neren und duBeren Bedingungen eine Situation oder ein Ereignis fiir ein Kind eine
traumatisierende Qualitit erhalten hat. Die spezifische Beziehung zwischen dem Orga-
nismus und seinem inneren wie auch duBeren Milieu legt fest, ob die Reizschranke hat
aufrecht erhalten bleiben kénnen oder nicht (Fischer 1986).

Aber nicht nur eine Uberflutung der Ich-Grenzen kann traumatische Auswirkungen
nach sich ziehen. Auch ein Mangel an emotionaler Zuwendung vermag traumatisie-
rend wirken. Es ist wohlbekannt, daB bei Zustanden von emotionaler Deprivation eine
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hohere Rate kinderneurotischer Symptome wie Enuresis, Enkopresis, Jactatio capitis et
corporis, motorischer Unruhe, manchmal auch intellektueller Beeintrdchtigung und
fast immer von Beziehungsstérungen gefunden wird. Trennung, Verlassenwerden oder
Verlust von einem oder beiden Eltern - das etwa ist die Reihenfolge des Schweregrades
potentiell traumatisierender Mangelereignisse.

Allgemein gesprochen kann ein Trauma sowohl aus einem Zuviel eines Affekts (im
Verhiltnis zu den jeweiligen Verarbeitungsfihigkeiten des Kindes), z.B. Angst, Hilflo-
sigkeit, als auch einem Zuwenig eines wesentlichen Entwicklungsingrediens resultie-
ren, das tiblicherweise vorhanden und fiir die Entwicklung eines Individuums unver-
zichtbar ist, z.B. emotionale Warme oder Kontinuitit von Beziehung.

2.3 Fehlentwicklung als Folge eines traumatischen Geschehens

Ist es zu einem Zusammenbruch der Reizschranke, zu einem MaB an Angst gekommen,
welches nicht mehr Signal-, sondern nur noch Katastrophenalarm-Charakter hat, und
hat sich eine Uberwiltigung mit zeitweiliger Ausschaltung der Ich-Funktionen einge-
stellt, so sprechen wir beim nachfolgenden Zustand von einer traumatischen Neurose
(Yorke 1986). Bei dieser innerpsychischen Konstellation handelt es sich um eine Folge
eines ibermaBigen Reizzuflusses, auf den das Ich iiberhaupt nicht vorbereitet war und
keine Gelegenheit gehabt hat, sich antizipierend vorzubereiten. Die Reizschranke als
Grundstruktur ist nicht bei allen Kindern gleich stark ausgebildet. Uberdies muB zwi-
schen einer Reizschranke gegen innere Reize (Durchbruch der Abwehr z.B. von Trie-
bimpulsen oder Schmerzreizen) und einer solchen gegen duBere unterschieden wer-
den. Traumatische Angst wird im allgemeinen durch Situationen existentieller
Bedrohung ausgeldst. Die Signalangst ist in diesen Féllen nicht mehr ausreichend, das
Ich nicht mehr imstande, angemessene Abwehrmechanismen einzusetzen. Oder diese
bleiben, im Vergleich zur Intensitédt der Reize, so ungeniigend, daB es von Hilflosigkeit
tiberflutet wird. Eine derartige, alles durchdringende Uberreizung kann sich unter ge-
gebenen Bedingungen zu jeder Zeit und bei jedem Kind einstellen, insbesondere wenn
dessen Grundbediirfnisse keine geniigende Befriedigung gefunden haben. Sie kann
einzig durch Aktivitdten schutzgebender Erwachsener gemildert werden, welche die
Quelle der genannten Angste entdecken und dort stiitzend einwirken.
Traumatisierende Abldufe ziehen oft andere groBere Konflikte im Ich an wie ein Ma-
gnet und wirken so als Organisatoren von Konflikten (Kennedy 1986). Sogenannte
traumatische Erinnerungen haben nicht selten die Funktion von Deckerinnerungen,
die an Stelle anderer, oft weit schlimmerer traumatischer Erfahrungen oder einer gan-
zen Reihe traumatogener Ereignisse stehen. Die Geschichte der Traumatisierung macht
im Laufe der Zeit eine eigene Entwicklung durch, indem die Bedeutung des trauma-
tischen Geschehens periodischer Umwandlung und Uberarbeitung unterliegt. So wird
das urspriingliche Trauma mit Hilfe von immer komplexeren Abwehr- und Bewalti-
gungsmechanismen anhaltend umgeschrieben (Pruett 1984). Soll die psychische Ent-
wicklung eines traumatisierten Kindes voll verstanden werden, so ist dies meist erst
nach der Adoleszenz oder erst nach dem Eintritt in eine eigene Elternschaft mdéglich.
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Das in der Psychoanalyse verwendete Traumamodell geht von der spezifischen
Hilflosigkeit und Verletzlichkeit des menschlichen Sauglings aus, der zu frith gebo-
ren wird, auBerordentlich lange abhingig bleibt und zu Beginn seiner Existenz noch
nicht zwischen innerer und duBerer Wirklichkeit zu unterscheiden vermag. So ist
jede Reaktion eines Subjekts auf einen potentiell traumatischen Reiz zuerst eine
dem emotionalen Uberleben dienende Anpassungs- und Schutzaktivitit. Die ver-
wendeten archaischen Abwehrmodalitdten bewirken oft eine mehr oder weniger
ausgeprdgte Beeintrdchtigung der Selbst- und Ich-Strukturen und ziehen weitere
Anpassungs- und Abwehrmechanismen nach sich, die neben dem SchlieBen von
alten oft neue Wunden aufreiBen. Diese manifestieren sich — nach einer ldngeren
symptomatischen Zeit und unter dem Druck der biologischen und sozio-kulturellen
Anforderungen, die sich im Laufe der notwendigen Umformungen der Persénlich-
keitsstruktur ergeben - allerdings vielfach erst in der Adoleszenz. Traumatische Ein-
flisse in der frithen Kindheit wirken sich somit mindestens zweimal auf die Entwick-
lung des Individuums aus. Die sekundire Elaboration und Umformung einer
traumatisierenden Gegebenheit kommt einerseits durch die Einwirkungen der
~Nachtriglichkeit* (Freud 1918), andererseits durch die Reifungsvorgange der neu
erworbenen genitalen Sexualitdt zustande.

2.4 Traumatisierung und narziBtische Entwicklung

Traumatisierung auferlegt dem Individuum ein Gefiihl, ungerecht behandelt worden
zu sein. Bei einem Trauma auf Grund eines Naturereignisses ist niemand anzuklagen,
das Unrecht scheint durch so etwas wie Schicksal verursacht worden zu sein. Von Men-
schen auferlegte Traumatisierung hingegen wird als ein sozial rlickzahlungsfdhiges
Geschehen empfunden und mit Gefiihlen der Wiedergutmachtung, Rache und Ent-
Idealisierung verkniipft. Einer dem Individuum von Menschen auferlegten traumati-
sierenden Erfahrung folgt eine tiefste Vertrauenskrise, da das Grundvertrauen in wech-
selseitige schutzgebende Beziehungsstrukturen und damit Perspektiven fiir eine er-
hoffte Zukunft zerstért worden sind. Die Grundschddigung einer traumatisierten
Person besteht somit in der anhaltenden Stérung der Besetzung des eigenen Selbst.
Ich-Funktionen, denen {iber langere Zeit die narziBtische Besetzung entzogen worden
ist, erleiden eine irreversible Schadigung, denn die Funktionslust ist anhaltend beein-
trachtigt. Es liegt auf der Hand, daB die Toleranzschwelle flr eine derartige narziBti-
sche Deprivation altersabhidngig und individuell sehr variabel ist.

Traumatisierung vermag auch weitgehende Verdnderungen der Personlichkeits-
struktur zu bewirken (Eissler 1968), z.B. eine Regression auf eine Existenzform mit
kaum mehr bestehender Mentalisierung. Das Selbst hat gleichsam kapituliert, sich den
destruktiven Kraften tiberlassen, so daB beinahe sidmtliche emotionalen Reaktionen
wie ausgeloscht sind. Oder es hat sich eine l1dentifikation mit dem Aggressor ausgebil-
det. In solchen Fillen findet vor allem eine 1dentifikation mit dem NarziBmus des Ag-
gressors statt, da dies den Betroffenen offensichtlich als der einzige Weg erschienen
ist, der durch das Trauma erzeugten eigenen narzitischen Leere zu entgehen.
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2.5 Trauma und Entwicklung

Traumatische Erfahrungen in der friihen Kindheit wirken sich oft nachhaltig auf die
Entwicklung der Repridsentanzenwelt des Kindes aus. Unertragliche Affekte oder Er-
fahrungen von seelischem Schmerz werden von den anderen Reprédsentanzen dissozia-
tiv abgeldst, wodurch der Rest des Ichs ungestort und funktional bleiben soll. Durch
solche unbewuBt erfolgende Dissoziationsvorginge, bei denen Teile der Selbst-, Ob-
jekt- und Beziehungsreprdsentanzen abgespalten werden, werden auch Emotionen,
Affekte und Erinnerungen vom restlichen Erlebnisbereich eines Subjekts abgetrennt.
Die dissoziierten Anteile scheinen dann nicht mehr zum funktionalen Bereich der Per-
son zu gehdren. Sie erzeugen eine Art Spaltung im Ich, indem Pole sehr unterschied-
lichen Funktionierens weit voneinander getrennt gehalten werden (so kann z.B. eine
Polarisierung zwischen Phantasie und Realitdt, Ich und Uber-Ich, Denken und Emp-
finden oder auch zwischen Schlaf und Wachzustand eintreten). Abhingig vom jewei-
ligen Funktionszustand hat das Individuum gleichzeitig Kenntnis von den abgespalte-
nen Teilen und auch nicht. Dissoziation als vertikale Spaltung — mit mehr oder weniger
Regression verkniipft - ist ein wirksamer Abwehrmechanismus, der allerdings deshalb
meist dysfunktional ist, weil er zu Symptombildung AnlaB gibt (z.B. Somnambulis-
mus). Posttraumatische Symptome allerdings scheinen nicht wie tiblich vor allem der
Wunscherfiillung zu dienen, sondern bringen in erster Linie ein hohes Quantum an
Selbst-Destruktivitdt zum Ausdruck und sind durch die Umwandlung von Erfahrungen
eigener Passivitdt in aktiv handelndes Inszenieren gekennzeichnet. Die Dissoziation
steht im Dienste der Verleugnung und bewirkt eine massive Reduktion derjenigen In-
formationen, die vom dissoziierten Pol mit dem Pol des Rest-Ichs ausgetauscht werden
kdnnen. Gewisse Gedanken, Gefiihle oder Erinnerungen befinden sich wie in einem
isolierten Tabubereich, der keine Anndherung erlaubt, und somit in einem Zustand
statischer Koexistenz mit dem tibrigen Erlebnisbereich des Subjekts (Ogden 1990).

2.6 Formen der Abwehr, bleibende Verletzlichkeit und Wiederholungszwang

Vor dem Hintergrund einer intersubjektiven Beziehung betrachtet 138t sich die durch
Menschen verursachte Traumatisierung durch eine ausgeprdgte Asymmetrie von
Macht und Ohnmacht charakterisieren (Ehlert u. Lorke 1988), die Macht liegt beim Ti-
ter, die Ohnmacht beim Opfer. Die intensiven Gefiihle von Hilf- und Machtlosigkeit
sind mit Uberwaltigender Angst und nachfolgender Regression verknipft, denn die
iiblichen Abwehraktivitdten reichen infolge der plétzlichen und tiberméBigen Adapta-
tionserfordernisse nicht mehr aus. Ist die Regression sehr weitgehend, so werden ar-
chaische Selbst- und Objektreprasentationen aktualisiert, die Grenzen zwischen innen
und auBen durchléssig, das Ich hdlt Ausschau nach einem rettungsringhaften Hilfs-1ch,
das die fiir das Uberleben zentralen Funktionen iibernehmen kénnte. Auf der schlieB-
lich erreichten Ebene des primaren NarziBmus ist in der Phantasie die Autarkie nun
vollstandig, in Realitdt aber hat sich die Abhdngigkeit von externen Personen extrem
erhdht. Die traumatische Regression spielt sich somit zwischen zwei Akteuren in einer
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spezifischen Situation ab, die fiir das Opfer vielfach die Qualitat eines Verlusts der Lie-
be des Objekts oder sogar eines Verlusts des Objekts schlechthin besitzt. Ein dermaBen
von Verlust bedrohtes Kleinkind greift hidufig auf den Mechanismus der Introjektion
zuriick, d.h. auf ein Hineinnehmen einer archaischen Beziehungsform in die Selbstre-
prasentanz, um auf der phantasmatischen Ebene Kontinuitédt sicher zu stellen und
Trennung zu verhindern, denn Liebesverlust kommt im Primérprozef einer Bestrafung
gleich. Diese kann durch ein vorwegnehmendes Eingestdndnis der eigenen Fehlerhaf-
tigkeit gleichsam reduziert und mit dem Angebot, ein braves Kind sein zu wollen,
scheinbar wiedergutgemacht werden. Da vom Téter her aber keine Verséhnungsgeste
erfolgt, beginnt das Opfer genau das Vorstellungsbild zu iibernehmen, das der Tater
in der Phantasie des Opfers von ihm hat. Wird eine solche pathogene Beziehung in-
trojiziert, so wird das Kind sie nicht mehr los, da es noch weiter auf Verséhnung hofft.
So wird dieses introjizierte, pathogen-traumatisierende Bild zu einem Teil der gerade
dadurch deformierten Selbstrepriasentanz des Opfers. Eine solche ist allerdings fiir das
Uber-Ich des betroffenen Individuums nicht akzeptabel und wird deshalb mittels Af-
fektisolation, Depersonalisation oder Dissoziation von der restlichen Selbstreprdsen-
tanz wieder abgespalten. Die im VorbewuBten verbleibenden, abgespaltenen Teile bil-
den die Motivatoren fiir wechselnde Ich-Funktions-Zustinde. Die Spaltung,
urspriinglich als Abwehr gegen das pathogene Introjekt gebraucht, dient paradoxer-
weise schlieBlich zur Erhaltung des Introjekts. Eine traumatisch introjizierte Beziehung
ist somit durch eine regressive Suche des Selbst nach der Liebe eines primaren Liebes-
objekts gekennzeichnet. Der Tater wird zur einzigen Quelle narziBtischer Gratifikation,
denn er befindet sich in der machtigen Position, Trost und Wohlbefinden spenden zu
konnen. Die introjizierte Beziehung bleibt aber ein intrapsychischer Fremdkorper, au-
Ber sie wird mit der Zeit - durch Prozesse einer globalen pathologischen ldentifikation
- zu einem Teil der inneren Strukturen des Individuums. Nach tiefen Traumatisierun-
gen kann ein Opfer so selbst zum Tater werden, sofern die traumatisierende Bezie-
hungsform in die Selbstreprdsentanz integriert worden ist und diese sich nach den
Prozessen der Introjektion und ldentifikation - in einer Art Wiederholungszwang von
Eigentraumatisierung — wie das traumatisierende Objekt selbst verhilt.

Kinder und Jugendliche erhalten oft die Funktion eines speziellen GefdBes zuge-
teilt, das die von den primiren Betreuungspersonen abgespaltenen und auf das Kind
projizierten psychischen Inhalte aufnimmt. Bei solchen intensiven Parentifizierungs-
prozessen erfiillen die Kinder — mittels der eigenen introjektiven Aktivititen - die un-
bewuBten Mandate der primdren Betreuungspersonen und entwickeln als Anpas-
sungsstruktur leicht ein deformiertes, falsches Selbst. Dieses erlaubt ihnen gleichsam
die Quadratur des Kreises, da sie mittels des falschen Selbst gehorsam und loyal zu
den Eltern bleiben kénnen und sich, mit Hilfe der abgeschirmten Strukturen des ech-
ten Selbst, nicht untreu sein miissen. Der Preis dafiir besteht allerdings nicht selten
im Aufbau zweier sehr widerspriichlicher Funktionsstrukturen, die untereinander in
konflikthafter Beziehung stehen konnen. Durch Krieg, Verfolgung oder Folter massiv
traumatisierte Eltern tibermitteln ihre nicht integrierten traumatischen Beziehungser-
fahrungen nicht selten direkt auf ihre Kinder. Kestenberg nannte diesen unbewuBt
ablaufenden Mechanismus (Projektion und Externalisation durch die Eltern, Introjek-
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tion und ldentifikation durch das Kind) , Transposition“. Er kommt besonders leicht
zustande, wenn die Eltern keinen Weg gefunden haben, ihre traumatischen Erfah-
rungen zu metaphorisieren, d.h. in eine verbal-symbolisierte oder in eine szenische
Form zu bringen, und diese aus genau dem Grunde keinen Zugang zu kommunika-
tiven Abldufen erhalten. Der traumatische Fremdkorper kann durch eine solche Wei-
tergabe von Generation zu Generation ibermittelt werden. Kumulative transgenera-
tionale (Re-)Traumatisierungen bilden eine Briicke zwischen individuellen und
sozialen Formen des Traumas.

Ohne genaue Kenntnis iiber die Details einer spezifischen Situation eines Individu-
ums ist — auBer in Fallen massiver Traumatisierung durch Katastrophenereignisse - kei-
ne Voraussage dartiber méglich, welches Geschehen eine traumatisierende Auswirkung
haben wird. Weder Konflikte, schlimme duBere Ereignisse, noch das AusmaB von Be-
lastungen an sich sind fiir die Traumatisierung entscheidend, sondern die mangelnde
Wirksamkeit der im intrapsychischen Bereich verwendeten Abwehrmechanismen oder
der im interpersonellen Gebiet zur Anwendung gelangenden Anpassungs- und Bewal-
tigungsvorgéange.

Traumatisierbarkeit scheint paradoxerweise ein inhédrentes Risiko und der unver-
meidbare Preis fiir die Fihigkeit zu sein, einen bedeutungsvollen intersubjektiven Dia-
log zu fiihren. In allen helfenden Berufen ist eine bevorzugte Sympathie fiir die Opfer
zu beobachten. Aber die Fédhigkeit, eine angemessene Distanz zu wahren und nicht
dem Phidnomen der Affektansteckung zu unterliegen, ist genauso wesentlich fiir das
Erbringen einer addquaten Hilfeleistung. Denn jedes auch noch so gut dissoziierte
oder abgekapselte traumatische Erlebnis kann unter speziellen Bedingungen, die eine
dem Subjekt zumeist unbekannte Ausldsewirkung besitzen, plotzlich reaktiviert wer-
den. Die in keinem Verhiltnis zum Ausldseereignis stehende Intensitdt der dann plotz-
lich aufschieBenden Affekte weist darauf hin, wie stark ein Individuum durch ein Trau-
ma mit lebenslang anhaltender, spezifischer Verletzlichkeit gezeichnet worden ist.

3 Fallvignette

Die Patientin wurde im Alter von 13 Monaten aus einem siidamerikanischen Land von Eltern
in der Schweiz adoptiert. Wegen Untererndhrung und Tuberkuloseverdacht soll das Kind in
der Schweiz anfinglich fiir drei Wochen pédiatrisch hospitalisiert worden sein. Von ihren leib-
lichen Eltern hat die Patientin keine Kenntnis. Uber die Adoptionssituation wurde sie erst in
der Latenz informiert. In der Primarschulzeit zog die Familie aus recht unklaren Griinden in
ein stidliches Land, dessen Sprache die Patientin vdllig neu erlernen muBte. Schulschwierig-
keiten mit Leistungshemmung und -verweigerung wurden manifest. Die Patientin begann in
der Frithadoleszenz mittels Sport und dann Erbrechen, Gewicht abzunehmen, weil sie sich zu
dick gefiihlt habe. In der Adoleszenz soll sie zuerst von einem Freund der Familie, dann von
einem Gleichaltrigen vergewaltigt worden sein.

Im Alter von 16 Jahren wurde die Patientin wegen Schulproblemen, einer héchst komplexen
Adoptionsproblematik, atypischer Bulimie und schwerer Neurodermitis bei uns zur stationéren
Behandlung aufgenommen. Sie war scheu, zuriickhaltend und subdepressiv und klagte {iber
Alptrdume. Die Beziehung zu den Adoptiveltern war duBerst schwierig und eine Elternarbeit
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kaum mdglich, da diese zumeist im Ausland weilten oder zu vereinbarten Besprechungen nicht
erschienen.

Die Patientin diirfte im ersten Lebensjahr einiges an Entbehrung durchgemacht haben mit
nicht geringer Traumatisierung. Mit Sicherheit erlebte sie im Alter von 13 Monaten einen Wech-
sel der primdren Betreuungsperson und damit auch des Sprachmilieus, als sie von ihrer Adop-
tivmutter in die Schweiz geholt wurde. In diesem Alter kann ein Kind noch kaum verbal auf ein
solches Ereignis vorbereitet werden und ist durch diese Art Trennung ohne entsprechende Sub-
stitutsperson in hohem AusmaB traumatisierbar, wie viele Studien, ausgehend von den prinzipi-
ellen Erkenntnissen von Robertson und Robertson (1975), seither belegt haben.

Uber die Kleinkinderzeit liegen kaum gesicherte Informationen vor. In der Latenzzeit hinge-
gen erfolgte die Er6ffnung der Adoptionssituation. Das kluge Maddchen hatte diesbeziiglich, auf
Grund der vollig anderen Hautfarbe ihrer Adoptiveltern, gewiB bereits schon lange Verdacht ge-
schopft, aber nicht gewagt, ihre Gedanken zu denken. Thre Schwierigkeiten, noch rund zehn
Jahre spater kaum dariiber sprechen zu kénnen, belegen die Angst vor dem Wiederaufleben der
existentiellen Krankung. Es mufB diesbeziiglich also von einer weiteren Traumatisierung ausge-
gangen werden. Ein plétzlicher, durch die Lebenssituation der Eltern auferlegter weiterer Wech-
sel des Landes, der Sprache und des Schulsystems, mit Verlust aller bisherigen Freunde und der
gesamten, mithsam aufgebauten Kontinuitdt der Welt der Gleichaltrigen, schlug als weiteres
Trauma noch einmal in die gleiche Kerbe. Offenbar waren nun die adaptativen und kompensa-
torischen Ich-Leistungen deutlich iberfordert, so daB sich im Leistungsbereich deutliche Sym-
ptome zu manifestieren begannen.

Der Beginn der Adoleszenz brachte mit dem Anstieg der gesamten Triebintensitit eine zu-
satzliche Uberforderung mit sich, der Zusammenbruch der Korper-Selbstreprasentanz kiindigte
sich mit einer anorektiformen Symptomatik an. Eine doppelte Vergewaltigung in der Adoleszenz
war bei allem Suchen nach Ndhe und Zuwendung und den gewaltsam-iibergriffigen Antworten
im Bereich der Sexualitdt eine neue Form von Traumatisierung, der die Patientin vollig hilflos
entgegengestanden haben muB.

Umsetzung der diagnostischen Evaluation in pddagogische Konzepte:

Bei dieser Situation multipler, sequentiell-repetitiver Traumatisierung galt es fiir alle

nicht nur, sehr behutsam vorzugehen, sondern auch alles daran zu setzen, daB sich

nicht - als Wiederholungszwang im padagogisch-therapeutischen Kontext - nochmals

Ahnliches wihrend der stationiren Behandlung abspielen wiirde. Auf Grund der theo-

retischen Traumakonzepte wurden folgende Hauptlinien des padagogischen Vorge-

hens festgelegt:

- Es galt, darauf zu achten, der Patientin keine unnétigen Trennungen irgendwelcher Art auf-
zuerlegen und mit ihr ein Gefiihl sexueller Autonomie zu erarbeiten.

- Der hohen Verletzlichkeit der Patientin sollte Rechnung getragen, Ich-Uberforderungen und
nachfolgende Hilflosigkeitsgefiihle sollten vermieden werden. Dabei galt es aber gleichzeitig,
der Verarbeitungskapazitit angemessene Forderungen zu realisieren.

- Die Restrukturierung der Selbstreprasentanz an Hand des Korper-Selbst (Korperpflege, Be-
handlung der Neurodermitis) sollte behutsam gefordert werden.

- Vermeidungen und regressiven Bewegungen sollte entgegen gewirkt werden.

- Angemessenes Sich-Wehren sollte unterstiitzt, die Externalisierung von Beziehungschaos
aber durch liebevolle Konfrontationen reduziert werden.

- Eventuelle Dissoziationen sollten erkannt und reduziert werden, und es sollten Hilfeleistun-
gen bei der Wiederherstellung eines Gefiihls von Kontinuitdt im Sein angeboten werden.



486 D. Biirgin und H. Meng: Psychoanalytische Diagnostik und piddagogischer Alltag

Die Patientin hatte anfianglich Mihe, sich auf die Behandlung einzulassen und verlie die Ab-
teilung in den ersten Wochen mehrfach unangekiindigt. Sie war scheu, zurlickhaltend, klagte
iiber Ein- und Durchschlafstérungen sowie tiber Alptrdume. Wegen ihrer liebenswiirdigen Art
und Hilfsbereitschaft aber war sie bei den anderen Jugendlichen sehr beliebt und konnte auch
einige gute Beziehungen zu Mitpatientinnen aufbauen. Daneben imponierten aber eine groBe
Unzuverldssigkeit und Nachlissigkeit. Konnte sie zu Beginn des Aufenthalts nie erkennen, was
sie selbst zum Ausbruch von Streitereien beigetragen hatte, so gelang ihr dies unter sorgféltiger
Konfrontation durch die Betreuenden in zunehmendem MaBe. Zeitweilig sehr provokant und
manipulativ-ausspielend kam sie auch kleinen Forderungen nur hochst zégerlich nach. Konfron-
tativen Gesprachen wich sie am Anfang durch fluchtartiges Weglaufen regelmaBig aus. Mit der
Zeit allerdings kam sie immer rascher wieder zuriick und bat um Weiterfiihrung des Dialogs. Auf
Grund der mangelnden, hochst inkonsistenten Kooperation mit den Adoptiveltern mufBte
schlieBlich eine andere rechtsgiltige Vertretung fiir die Patientin gefunden werden, die Ent-
scheidungsbefugnis hatte. Zur Bewiltigung der Alltagsaufgaben bedurfte die Patientin - auf
Grund groBer Erziehungsdefizite und mangelnder Selbstandigkeit — anfanglich eines sehr struk-
turierten Zeitplans, denn ihr Zimmer war innerhalb kiirzester Zeit stets wieder in ein absolutes
Chaos umgewandelt und Quantifizierungen verschiedenster Art, wie der Umgang mit Geld oder
zeitlichen Abmachungen, waren ihr ein Greuel. Unter sorgféltiger Anleitung tibernahm sie in er-
freulich raschen Schritten vermehrt Eigenverantwortung. Auch der sorglose Umgang mit dem
eigenen Korper, in den sie zu Beginn des Aufenthalts in der Abteilung mit Zigaretten Locher
hineingebrannt hatte und dessen neurodermitische Symptome sie hdchst unsachgemaB pflegte,
wich allméhlich einer liebevollen, altersangemessenen Pflege. Thr Gewicht konnte die Patientin
schlieBlich - ohne weiter zu erbrechen - stabil halten.

Trotz schneller Auffassungsgabe und guter Intelligenz holte die Patientin die ausgepragten
schulischen Liicken nur zdgerlich auf, da ihr Durchhaltevermdgen gering und die Vermeidungs-
neigung groB waren. Dennoch vermochte sie bei der Entlassung nach rund 18 Monaten Hospi-
talisation einen mittleren SchulabschluB zu erreichen, der allerdings nicht ihren grundsétzlichen
Fahigkeiten entsprach.

In der Freizeit schrieb die Patientin regelmaBig Tagebuch. Konflikten gab sie nun nicht mehr
iiber ihren Korper Gestalt, sondern brachte Angste, Note und Emotionen mit Worten zum Aus-
druck. Unsicherheiten beziiglich ihrer Zukunft (Schule, Beruf, Wohnen, finanzielle Mittel) ver-
mochte sie nun auszuhalten und Ldsungsvorschldge fiir anstehende Probleme zu entwickeln.
Sie distanzierte sich von der reinen Opferrolle und iibernahm vermehrt Verantwortung fur ihr
eigenes Tun und Handeln. Eigeninitiative und Selbstandigkeit im Alltag schienen aber noch wei-
ter entwickelbar. SchlieBlich konnte sie sich einige Monate vor der Entlassung, nach zwei An-
laufen, fiir den Eintritt in einen psychotherapeutischen ProzeB zu entschlieBen.

4 Grundsétze praktischer Umsetzung

Der diagnostische Proze3 umfaBt sowohl die psychodynamische Einschdtzung als auch
Uberlegungen, wie diese — auf Grund eines gemeinsamen theoretischen, padagogisch-
therapeutischen Grundkonzepts — umgesetzt und damit auch vertieft werden kdnnen.

Die Bewegungen wiahrend einer psychoanalytischen Psychotherapie wirken darauf
ein, den ProzeB der Dissoziation dadurch riickgdngig zu machen, daB die abgetrenn-
ten Teile im Verlauf der Ubertragung und ihrer Auflésung in den Rest der Personlich-
keit reintegriert werden. Sie bewegen sich gleichsam entgegen dem urspriinglichen



D. Biirgin und H. Meng: Psychoanalytische Diagnostik und pddagogischer Alltag 487

Strom der Abwehraktivitdten. Das Setting und der Schutzraum der Beziehung liefern
den Rahmen fiir die erwlinschten Abldufe.

Die pddagogischen Interaktionen im Alltag einer stationdren Adoleszentenbehand-
lung laufen fiir alle Protagonisten viel ungeschiitzter ab, sind aber viel facettenreicher,
so daB an Hand der tdglichen Forderungen und Interaktionen dissoziierte alte Trau-
matisierungen rasch reaktiviert werden. Hier gilt es, ohne das Mittel der Deutung, hin-
gegen mit Hilfe des Dialogs und der liebevoll-standhaften Auseinandersetzung, die fiir
ein auslosendes Ereignis unangemessene Reaktion herauszuarbeiten, sie in gemeinsa-
mer Arbeit ich-fremd werden zu lassen und danach bei der Suche nach giinstigeren
Verarbeitungsweisen fiir die Entwicklung des Individuums behilflich zu sein. Schreiten
die Integrationsvorgdnge voran und reduzieren sich die dissoziativen Vorgéinge, so
kdnnen zeitweilig verschiedene Ich-Funktionen gestdrt werden. Das gesamte Behand-
lungsteam ist darauf angewiesen, ein Wissen {iber solche Vorgange zu besitzen, damit
Veranderungen dieser Art nicht als Riickfille oder Verschlechterungen verstanden,
sondern als storende Begleitgerdusche eines sich wandelnden Individuums in Kauf ge-
nommen werden kdnnen.

Die Umwandlung gewonnener psychodynamischer Erkenntnisse in angemessene
péadagogische Vorgehensweisen setzt einen ungestorten interdisziplindren Dialog und
hohe Sorgfalt voraus. Die Praktikabilitdt und Effizienz des padagogischen Handelns
stiitzt sich auf die zu Beginn formulierten Grundhypothesen und auf die Méglichkei-
ten, diese im Alltag umzusetzen. Sie liefert aber gleichzeitig frische Information, die
in schlaufenférmigen Bewegungen die urspriingliche Einschdtzung einer Revision un-
terzieht. Das anfangliche Formulieren und die auf Grund falsifizierender oder verifi-
zierender Erfahrungen erfolgende Neuformulierung der zentralen Arbeitshypothesen
bilden ein zentrales Element in der stationdren interdisziplindren Behandlung von Ju-
gendlichen durch ein eingespieltes Team, das tiefergehende Verdnderungen als eine
ambulante Behandlung ermdglicht.

Bei der Behandlung schwer traumatisierter Patienten stellt sich bereits bei Hospita-
lisationsbeginn - in Zusammenarbeit zwischen Jugendlichen, Angehérigen und Team-
mitgliedern - die Frage, wie weit die stationare Therapie gehen soll. Die jeweiligen
Antworten miissen erarbeitet werden. Dem Wunsch nach einer therapeutischen Wie-
derbelebung der traumatischen Erlebnisse im Laufe der vorgesehenen stationiren Be-
handlung ist mit Vorsicht und Zuriickhaltung zu begegnen. Vielfach reicht es, einem
Patienten eine Vision von Beziehung zu vermitteln, eine Ahnung, wie Beziehung auch
noch sein konnte, als Motivation fiir ein neues eigenes und weiteres Suchen. Priméres
Behandlungsziel ist es dann, diesen schwer traumatisierten Patienten behilflich zu
sein, wieder so weit Hoffnung und Mut zu finden, daB sie, trotz des Zwangs zur du-
Beren Lebensbewiltigung, erneut Kraft haben, selbst den Ursachen ihrer inneren Ver-
letzung weiter nachzugehen. Es reicht in solchen Situationen, die Realitdt der Trau-
matisierung an sich mit Respekt anzuerkennen. Die Kunst der Behandlung liegt darin,
die Spannung auszuhalten zwischen der Scylla einer praematuren Zuschreibung des
Traumas zu spezifischen historischen Gegebenheiten und der Charybdis des Gebrauchs
theoretischer Konstrukte zur eigenen Abwehr. Um den Weg zuriick zur Ursache, in die
innere, persoénliche Héhle des Lowen der Jugendlichen zu gehen, brauchen diese jun-
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gen Menschen mutige Begleiter, die sie mit Respekt und Unerschrockenheit auf ihrer
Suche begleiten kdnnen, ohne sie zu etwas hinfithren zu miissen. Das Ziel einer Re-
konstruktion traumatischer Wirklichkeit stellt, aufgrund der zeitlichen Beschrinktheit
einer stationiren Behandlungsphase, nicht selten eine Uberforderung fiir alle dar. Ein
solcher Schritt muB oft an eine Psychotherapie delegiert werden, die sich in Fallen
schwerer Traumatisierung ohnehin an die stationdre Behandlungsphase anschlieBen
sollte. Die Rekonstruktion der Traumatisierung an sich ist eine Conditio sine qua non
der Heilung, aber nicht der stationdren Therapie. Angesichts der 6konomischen For-
derungen wird, vielleicht mehr denn je, der Fokus einer stationdren Behandlung darauf
ausgerichtet sein, den frithestmdglichen Zeitpunkt zu finden, an dem ein Patient in
eine ambulante Weiterbetreuung entlassen werden kann oder muB. Dies umfaBt auch
die Tatsache, daB das Team einer stationdren Behandlungseinheit das Ernten der
Friichte, deren Wachstum es zu fordern versucht hat, oft andern Helfern {iberlassen
muB.
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