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R. Heltzel

Psychodynamische Grundhaltung in der

Gemeindepsychiatrie

Zusammenfassung Ausgehend von eigenen Erfahrun-
gen als Psychiater und Psychotherapeut im Sozial-
psychiatrischen Dienst (SPsD) einer norddeutschen
Grofistadt arbeitet der Autor die ,Bausteine“ einer
psychodynamischen Grundhaltung in der Gemeinde-
psychiatrie heraus. Sie betreffen die Kontaktaufnah-
me; die haltende Beziehung; die Kooperation mit Ange-
horigen; die Vernetzung der Professionellen im Sektor;
das bifokale Arbeiten; das Verstehen verborgener
Sinnhaftigkeit, insbesondere das unbewusster Konflik-
te; die Arbeit in und mit partieller gegenseitiger Ver-
strickung; den handelnden Umgang; die Arbeit mit
dem Rahmen; die Entwicklungsférderung durch Thera-
pie und die Bearbeitung von Gréflenphantasien der
Therapeuten (,,gut genug sein“). — Zur Veranschauli-
chung dient eine ausfiihrliche Kasuistik (Behandlung
eines Patienten mit narzisstischer Persénlichkeitssto-
rung auf Borderline-Niveau).

Schliisselworter: Gemeindepsychiatrie, psychodyna-
mische Grundhaltung, prdverbale Kommunikation,
Austausch durch Handeln, Holding.
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The basic psychodynamic positions in community
psychiatry

Summary The author worked as a psychiatrist and
psychotherapist in the Sozialpsychiatrischen Dienst
(SPsD) in a large city in northern Germany. Based on
these experiences, he describes the basic psycho-
dynamic positions in community psychiatry. These
encompasse contacting clients, maintaining relation-
ships, cooperating with relatives, establishing a net-
work of professionals, working “biofocally”, under-
standing hidden meanings, particularly subconscious
conflicts, working within and with partial mutual in-
volvement, the active intercourse with clients, the
work within one’s framework, furthering development
via therapy and dealing with one’s delusions of gran-
deur (“being good enough”). A detailed case history
demonstrating the treatment of a patient with border-
line narcissistic personality disorder completes the
contribution.

Keywords: Community psychiatry, psychodynamic
basics, preverbal communication, exchange through
action, holding.

Les bases psychodynamiques de la psychiatrie communale

Résumé L’auteur est psychiatre et, se référant a son
expérience dans le service de sociopsychiatrie d’une
grande ville située au nord de I' Allemagne, il tente de
promouvoir des rapprochements entre psychiatrie et
psychanalyse. Sachant qu’en Allemagne, il existe une
obligation d’offre en psychiatrie dans le secteur com-
munal, la question qui se pose est la suivante: com-
ment psychodynamique, de maniére telle qu’elle soit
utile @ un psychiatre travaillant dans ce secteur!?
L’auteur esquisse les éléments constitutifs de cette
approche et les concrétise par rapport au traitement
d’un patient souffrant d’un trouble narcissique de la
personnalité de niveau borderline. Il se référe aux
récents développements du discours psychanalytique,
avec les notions de «communication pré-verbale »,
d’«enchevétrement interpersonnel», d’«échange par
la négociation » - elles peuvent servir a rapprocher

psychanalyse et psychiatrie d’une fagon qui aurait été
encore inconcevable il y a dix ans.

Les éléments que nous décrivons sont les suivants :

1. La prise de contact active avec le patient, qui doit
étre marquée de respect et de retenue : ce dernier prend
plaisir a se dissimuler, mais ce serait un désastre pour
lui si le thérapeute ne le découvrait pas (Winnicott).
2. L’établissement d’une relation de maintien (hol-
ding), dans le sens de Winnicott : elle sera ensuite pré-
sente en arriére-plan pendant tout le traitement, I'ac-
compagnera continuellement et discrétement. 3. Une
relation de coopération avec la famille, qui joue un réle
extrémement important du fait du type spécifique d’ at-
tachement inhérent aux troubles borderline. Les pa-
rents sont souvent percu comme (la plus importante)
source de soutien et il faut les faire participer active-
ment a la thérapie, avec I'accord des patients. 4. La
mise en réseau des professionnels, qui permet d’inclure
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systématiquement des tiers d la démarche thérapeuti-
que : cet aspect est important car de nombreux patients
sont mal capables de symboliser et d’intégrer; il per-
met aussi de gérer les inévitables conflits. 5. Le travail
« bical » (Rauchfleisch) dans lequel Ie thérapeute prend
pour point de départ les multiples problemes sociaux
dont souffrent ces patients, mais tente simultanément
de les placer dans un contexte psychodynamique et de
les interpréter. 6. La perception d’un sens caché
(Mentzos), que ce soit au niveau intrapsychique ou a
un niveau interpersonnel; ceci inclut le contexte bio-
graphique, mais aussi la gestalt scénique actuelle.
7. Une hypothése fondamentale concernant la présen-
ce de conflits inconscients influencant le comporte-
ment méme de patients dont la structure du moi n’est
pas adéquate (Mentzos) ; cet aspect a des conséquences
pour la relation comme pour la démarche thérapeuti-
que. 8. L’investissement réciproque liant inévitable-
ment thérapeute et patient dans les cas ol ce dernier
souffre de troubles graves: I'accepter (et ensuite le
comprendre) permet de mieux saisir ses besoins et
contribue donc a une évolution positive. 9. Une attitu-
de active, qui joue un réle particuliérement important

Psychodynamische Grundhaltung in der
Gemeindepsychiatrie

Die Entwicklung einer psychodynamischen Grundhal-
tung in der Gemeindepsychiatrie hat die Norddeutsche
Arbeitsgemeinschaft fiir psychodynamische Psychia-
trie (NAPP), die ich hier vertrete, von Anfang an sehr
intensiv beschiftigt. Sie macht sozusagen den Kern der
Identitit dieser Arbeitsgemeinschaft aus, insofern es
darum geht, berufsgruppeniibergreifend und auf alle
psychiatrischen Storungsbilder bezogen zu einer psy-
choanalytisch orientierten Einstellung in den verschie-
denen psychiatrischen Arbeitsfeldern zu kommen.

In fortlaufenden Gruppen mit Pflegekriften, mit So-
zialarbeitern und mit Assistenzirzten in der Psychia-
trie, in denen eine psychodynamische Grundhaltung in
der psychiatrisch-psychotherapeutischen Arbeit gefor-
dert wird, erfahre ich immer wieder, wie hilfreich eine
zeitgemaifle psychoanalytische Ausrichtung fiir die Be-
wiltigung des psychiatrischen Arbeitsalltages ist.

Der Fokus dieser Arbeit soll jedoch nicht auf der
psychodynamischen Orientierung der psychiatrischen
Abteilung, sondem auf der Titigkeit in einer typischen
gemeindepsychiatrischen Institution, nimlich dem Sozi-
alpsychiatrischen Dienst (SPsD) liegen. Ich versetze mich
aus Griinden der Anschaulichkeit in die Rolle des jungen
Psychiaters dieser Einrichtung (der ich selbst einmal war)
und verdeutliche meine grundsitzlichen Uberlegungen
mit einem Fallbeispiel aus meiner damaligen Titigkeit
im SPsD der Stadtgemeinde Bremen. Dieses Beispiel be-
trifft einen Patienten mit narzisstischer Personlichkeits-

.storung auf Borderline-Niveau, dessen therapeutische
Begleitung ich seinerzeit gut dokumentiert habe.!

1 Ich danke meinem ehemaligen Patienten, der mir seinerzeit
die Erlaubnis zur Verdffentlichung dieser Kasuistik gab.
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dans le cas de patients souffrant d’un trouble de la
symbolisation et qui dans tout setting psychiatrique,
influe sur 'atmosphére dans laquelle se déroule le trai-
tement. 10. Une démarche visant a fixer des limites au
cadre, ce dernier représentant une réalité concréte qui
préservera toutes les personnes impliquées d’investis-
sements irréversibles et de régressions malsaines;
ajoutons que le psychiatre doit toujours tenir compte
de deux dimensions: il a été chargé d’'un mandat de
(ré-)insertion par la société, mais il a aussi des obliga-
tions (psycho)thérapeutiques envers le patient. 11.
L’aspect soutien au développement de la thérapie, ce
qui ne signifie pas seulement qu’elle doit procurer au
patient espoir et confiance en I'avenir, mais aussi que
le thérapeute doit gérer son setting de maniére flexible
et avisée (Fiirstenau). 12. Et finalement, une attitude
correspondant au « suffisamment bon » de Winnicott :
le thérapeute doit gérer ses propres désirs d’omnipoten-
ce et ses propres fantasmes grandioses — ils sont inévi-
tablement constellés Ilors du traitement de patients
souffrant de troubles graves et un manque de réflexion
ou de désinvestissement peut étre cause de beaucoup
de souffrance et de frustration (évitables).

Die Behandlung begann mit einer Krisenintervention
und schloss iiber lange Zeit sowohl die Kooperation mit
den Eltern des Patienten als auch die Vernetzung der
beteiligten psychiatrischen Professionellen im Sektor
ein, spiter ging sie in eine im engeren Sinne einzelpsy-
chotherapeutische Arbeit im Sinne einer analytischen
Psychotherapie iiber. Insgesamt habe ich in dieser Be-
handlung (die ich mit begleitender Supervision durch-
fithrte) sehr viel profitiert, was meine Identitit als
Psychiater und Psychoanalytiker betrifft, und ich hoffe,
dass diese Veroffentlichung dazu anregen kann, die Be-
gegnung von Psychiatrie und Psychoanalyse zu férdern
(Heltzel, 2000b). — Persoénlichkeitsstorungen machen
einen beachtlichen Anteil der psychiatrischen Klientel
aus, in einer sozialpsychiatrischen Beratungsstelle wird
der Anteil sicher zwischen 10 und 20% oder sogar dar-
tber liegen. An diesem Begriff (,Beratungsstelle”) wird
deutlich, dass ich mir hier ein multiprofessionell zusam-
mengesetztes Team vorstelle, das fiir die psychiatrische
Pflichtversorgung eines Sektors zustindig und personell
ausreichend ausgestattet ist, so dass mehr getan werden
kann als eine blofle obrigkeitsstaatliche Verwaltung
psychisch Kranker. In zahlreichen Grofistidten der Bun-
desrepublik Deutschland ist dies der Fall.

Wie lisst sich die psychodynamische Grundhaltung
beschreiben, mit der ein junger Psychiater in diesem

" Feld arbeiten konnte? - Ich werde so vorgehen, dass ich

die ,Bausteine” einer solchen Orientierung skizziere
und bei jedem Schritt dieser von mir vertretenen Kon-
zeption einen Blick auf die Behandlung meines oben
erwihnten Patienten werfe.?

2 Zahlreiche hier dargestellte Punkte decken sich mit den
von Waldinger (1987) zusammengestellten Richtlinien fiir
die Borderline-Behandlung (siehe dazu Janssen, 1994; Gab-
bard, 1994; Dammann, 2000).
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Einleitend eine Bemerkung, die das Verhiltnis von
Psychiatrie und Psychoanalyse im allgemeinen betrifft:
dieses Verhiltnis ist, wie es Rohde-Dachser anhand
ihrer Erfahrungen in der Medizinischen Hochschule
Hannover beschrieben hat, ein spannungs- und risiko-
reiches (Rohde-Dachser, 1987). In der psychodynami-
schen Qualifizierung psychiatrischer MitarbeiterInnen
kommt es entscheidend darauf an, diese Konflikthaftig-
keit kreativ aufzugreifen und in einem fortlaufenden
Diskurs weiter zu entwickeln (Heltzel, 1994, 2000b).
Nur so lassen sich die beiderseitigen Berithrungsingste,
das Misstrauen und die Entwertungsneigungen ab-
bauen. In meiner Arbeit in psychiatrischen Institutio-
nen stofle ich immer wieder auf eine grofie Ambivalenz
der Psychoanalyse gegeniiber: ihre Sichtweisen erregen
Angst und Abwehr, sie erwecken aber auch grof3e Neu-
gier und losen Faszination und Lust auf Verinderung
aus - vorausgesetzt, ich lasse mich auch meinerseits auf
die Begegnung mit der psychiatrischen Kultur und da-
mit auf den Prozess einer eigenen Veridnderung ein.

Glicklicherweise fordert die aktuelle Entwicklung
in Theorie und Praxis der Psychoanalyse die Lust auf
einen solchen Balanceakt, also die riskante Begegnung
zwischen beiden Fichern: In den zeitgendssischen psy-
choanalytischen Schulen (und nahestehenden Diszipli-
nen wie z.B. der modernen Sduglings- und Kleinkindfor-
schung) findet derzeit eine Entwicklung statt, die eine
Bertthrung von Psychoanalyse und Psychiatrie niher
legt, als dies noch vor einem Jahrzehnt denkbar gewesen
wire. Diese aufregende Situation ist mit den Stichwor-
ten ,priverbale Kommunikation“, ,interpersonelle
Verstrickungen“, , Intersubjektivitit“ und ,,Austausch
durch Handeln“ umrissen und verdankt sich (obwohl
sie bis auf Ferenczi zuriickgeht) der Entwicklung der
modernen Siuglingsforschung, der psychoanalytischen
Objektbeziehungstheorie und der interpersonellen
Theorie und Praxis der Psychoanalyse. Dieser Prozess
reflektiert eine tibergreifende Entwicklung in den Wis-

- senschaften, erist in der Psychoanalyse mit Namen wie
Stern, Treurniet, Bollas, Mitchell, Renik u.a. verbunden
und macht es verfiihrerischer als je zuvor, diese in den
zeitgenossischen psychoanalytischen Schulen erarbei-
teten Konzepte und Modelle auf die Arbeit mit psychia-
trischen Patienten zu tibertragen. — Nun also zu meiner
Fragestellung einer psychodynamischen Grundhaltung
in der Arbeit mit persénlichkeitsgestorten Patienten im
gemeindepsychiatrischen Kontext.

1. Kontaktaufnahme

Mitarbeiter psychiatrischer Institutionen wissen, wie
befremdlich, wie schwierig und bizarr, wie schrill und
abweisend, ja sogar abstoflend oder jedenfalls belastend
das Kontaktverhalten dieser Patienten sein kann.
Hiufig steckt der Kontaktwunsch - gut verborgen - in
geradezu kontaktabwehrendem Auftreten. Es gehort
eine Portion Lebens- und Berufserfahrung dazu, dieses
Auftreten angemessen zu beantworten. ,, Angemessen”
meint hier: so zu beantworten, dass ein guter personli-
cher (emotionaler) Kontakt zustandekommt und auch
dann aufrechterhalten werden kann, wenn der Patient
dies zu verhindern oder zu sabotieren sucht (Fiirstenau,

1992; Gabbard, 1994; Janssen, 1994). Es fillt hiufig
schwer, dies so umzusetzen, dass wir weder zu nahe
noch zu fern sind — oder anders formuliert: dass sich
unser Gegeniiber weder bedringt bzw. verfolgt noch
verlassen fiihlt. Oftmals liuft es —in einer gemeinsamen
Inszenierung — auf genau dieses Erleben hinaus. Jeden-
falls erfordert die Situation sowohl aktives Engagement
in der Kontaktaufnahme, als auch Zuriickhaltung und
Respekt vor dem Wunsch, in Ruhe gelassen zu werden.
Winnicott hat beschrieben, dass es in der Behandlung
solcher Patienten anfangs darauf ankommt, sich sehr an
die Erwartungen des Gegeniiber anzupassen (Winni-
cott, 1974, S.217). Er vertrat sogar, dass es in besonderen
Fillen n6tig ist ,,zum Patienten zu gehen“ und die Hilfe
aktiv anzubieten, da der Patient nur existiert indem er
sich entzieht und verbirgt (Winnicott, 1976, S. 102). Die
Kontaktaufnahme sei dann ,,|...) ein hochdifferenzier-
tes Such- und Versteckspiel, in dem es ein Vergniigen
ist, verborgen zu bleiben, jedoch ein Desaster, nicht
gefunden zu werden” (zitiert nach Auchter, 1995, S. 79).

Genau diese Lernerfahrung vermittelte mir der Pa-
tient, den ich vor nahezu 20 Jahren selbst im SPsD
behandelte: Der etwa 30-jdhrige Herr U. gelangte
schliefslich, nachdem er zuvor mehrere Mitarbeiter des
SPsD kontaktiert hatte, iiber Umwege an mich als
Psychiater im SPsD. — Er habe die Geburt, die Schule,
die Konfirmation und den Fiihrerschein geschafft -
ansonsten aber nur versagt! Bei grofSeren Anforderun-
gen, manchmal aber auch , einfach so “, verberge er sich
in Offentlichen Gebduden, deren Generalschliissel er
sich ,,besorgt“ habe. Dann lebe er lingere Zeit in nur
ihm bekannten Verstecken und erndhre sich von Vor-
riten, die er den Mitarbeitern heimlich entwende.
Manchmal sei er dann dort mit Selbstmordideen be-
fasst, und einmal habe seine Mutter ihn kurz vor der
Verwirklichung solcher Pline gefunden und mit nach
Hause genommen — woher sie gewusst habe, wo sie ihn
finden kénne, wisse er nicht. ... Er habe keine eigene
Meinung, habe viele Diebstihle und Betriigereien be-
gangen und mehrere Suicidversuche unternommen. —
Mir war Herr U. sympathisch, aber ich spiirte auch
Angst vor ihm und seiner manipulativen Potenz. Seine
diffuse, von Andeutungen itibervolle Kommunikation
loste ein Gefiihl grofSer Verwirrung und zeitweiser
. Verriicktheit“ in mir aus. Alles in allem war ich
angespannt, irgendwie wachsam und wohl selber nicht
nattirlich und lebendig, weil — auch unter dem Einfluss
meiner berufsbegleitenden psychoanalytischen Aus-
bildung - kontrollierter als sonst.

Obwohlichmit Herrn U. eine lingerfristige, nieder-
frequente Begleitung im SPsD vereinbarte, meldete er

“sich nicht wieder und reagierte auch nicht auf ein

freundliches Anschreiben. Er hatte mich, wie ich spdter
erfuhr, unsympathisch, kiihl und abweisend erlebt. Ein
Jahr spdter las ich zufillig einen Zeitungsbericht iiber
einen Mann, der sich vier Monate lang mit Hilfe eines
gestohlenen Generalschliissels in einem grofSen 6ffent-
lichen Gebdude versteckt gehalten, von Lebensmitteln
der Mitarbeiter erndhrt und am Rande des Suicids
gelebt hatte. Bei der Verhaftung hatte er erleichtert
gewirktund ein Gestdndnis abgelegt. — Ich erkannte in
dem Bericht unzweifelhaft Herrn U. wieder und ent-
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schloss mich, ihn anzurufen. Da sein Telefonanschluss
aufgeldst war, fand ich die Telefonnummer seiner EI-
tern heraus, rief sie an und hatte unerwartet Herrn U.
selbst am Telefon, der sehr iiberrascht war und sich
aufrichtig freute. Es gehe ihm schlecht, und seine Eltern
litten sehr unter der Situation. Er sei nun arbeits- und
wohnungslos und erwarte einen Prozess. Seine (weiter
entfernt wohnenden) Eltern wiirden ihm unter den
gegebenen Umstinden nicht einmal ihr Auto anver-
trauen, so dass er nicht wisse, wie er zu mir kommen
kénne. Also schlug ich ein gemeinsames Gesprdich mit
den Eltern vor, das kurze Zeit spiter stattfand. Es war
der Beginn einer nun folgenden jahrelangen therapeuti-
schen Zusammenarbeit zwischen Herrn U. und mir,
auf die ich im folgenden wiederholt zuriickkommen
werde, um meine Gedanken zu veranschaulichen. Vor-
erst wollte ich zeigen, welches Verhalten meinerseits
hinderlich, und welches forderlich fiir den Kontakt
zum Patienten war.

2. Haltende Beziehung

Die Etablierung einer haltenden Beziehung ist die Basis,
der Hintergrund jeder stimmigen psychodynamischen
Arbeit. Dies gilt fir die stationir-psychiatrische Arbeit
ebenso (Heltzel, 1995, 1998) wie fiir ambulante Settings
(Muller und Lempa, 1998; Diihrssen, 1999). Letztlich
gehen alle hier diskutierten Punkte in die Ausgestal-
tung einer haltenden Beziehung ein, insofern die Um-
setzung aller dieser Themen einen — mehr oder weniger
forderlichen — Einfluss auf die Etablierung einer halten-
den Beziehung haben wird.

Zugehorige Begriffe sind hier: Holding (Winnicott)
und Containing (Bion), woriiber jeweils sehr viel im
Detail zu sagen wire. Nach meinem Verstindnis ist das
Holding nicht auf akute klinische Phasen begrenzt,
sondern begleitet den gesamten Behandlungsprozess als
Hintergrundaspekt (Treurniet, 1995), also auf eine eher
stille, unauffillige, kontinuierliche Art und Weise (das
ist Winnicotts ,Umweltmutter”). Damit ist v.a. Atmo-
sphdrisches gemeint, aber eben auch das Gesamtarran-
gement der Behandlung, das schlieflich dariiber ent-
scheidet, ob sich der Patient , gehalten” fiihlen kann. In
der therapeutischen Beziehung werden dann eher die
Storungen dieser Hintergrundbeziehung deutlich, die
sich als mehr oder weniger abrupter Ausdruck von
,,Widerstand” manifestieren.

Bei Herrn U. war dies z.B. sein initiales Wegbleiben
nach der erniichternden Erfahrung des Erstkontaktes
mit mir . Erst danach konnte er etleben, dass ich mich
besser auf ihn und seine Bedtirfnisse einstellte, indem
ich z. B. von mir aus Kontakt zu ihm aufnahm und ihm
Hoffnung vermittelie, indem ich Riicksicht auf seine
Toleranzgrenze in Bezug auf Konflikte nahm und ganze
Stunden mit ihm oberfldchlich ,verplauderte“, weil
ansonsten seine sensible innere Balance gefdhrdet ge-
wesen wire. Noch spdter ,,testete er mich und meine
Belastbarkeit mit Riickfdillen in delinquentes Verhal-
ten und noch einmal spdter traf mich aufgrund ver-
schiedener Anlisse seine Wut, der ich standhielt, ohne
mich zu rdchen. — All dies trug dazu bei, dass er sich im
GrofSen und Ganzen gehalten fiihlen konnte — wie
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librigens auch ich selbst in der parallel laufenden
Supervision. - Zu einem anderen, ganz wesentlichen
Aspekt des Haltens (ndmlich die Kooperation mit an-
deren psychiatrischen Professionellen und mit den Fa-
milienangehérigen des Patienten) siehe weiter unten.

In der Therapie bzw. Begleitung von Patienten mit
Personlichkeitsstorung bedeutet Containing, dass die
therapeutische Bezugsperson mit schwierigsten Ge-
gentiibertragungsgefithlen zu tun bekommt und immer
wieder das Gefiihl erlebt, benutzt, manipuliert und
missbraucht zu werden. Die Aufgabe ist es dann, diese
Gefiihle zuzulassen, also in sich aufzunehmen und zu
,verdauen”. Oftmals ist der Psychiater-Psychothera-
peut ein ,, Behilter” (Container) und nicht ein Interpret.
Er versucht also quasi, ,,im Stillen” auszuhalten und zu
verstehen, was in der Beziehung zu seinem Gegeniiber
geschieht, ohne dieses Verstehen jeweils in Worten zu
kommunizieren (vielleicht ist dies spiter und in Ansit-
zen moglich).

Was Herrn U. betraf, hatte ich nicht nur im Erstkon-
takt, sondern auch noch lange Zeit danach und immer
wieder intensive Gefiihle von Verwirrrung, Verriickt-
werden, Leere und Diffusion — neben solchen der Ohn-
macht und der Angst, die ich ohne begleitende, fortlau-
fende Supervision wohl nicht zu bewdltigen gewusst
hdtte. Sie reflektierten u. a. seine schwere Identitdits-
storung und begleiteten uns wie ein Markenzeichen
dieser Therapie. — Vermutlich war ich auch deswegen
~empfinglich* fiir diese Gefiihle, weil ich mich selbst
in einem anhaltenden Prozess der beruflichen Entwick-
lung (vom Psychiater zum Psychoanalytiker), also in
einer (freilich reflektierten) anhaltenden ,Identitits-

diffusion* befand.

3. Kooperation mit Angehérigen

Patienten mit Personlichkeitsstérungen, insbesondere
mit Borderline-Personlichkeitsstorungen, sind - wie im
tibrigen auch psychotische Menschen - intensiv an ihre
,Primirobjekte” (ihre Eltern) oder andere nahe Ver-
wandte und Bezugspersonen gebunden. , Die Psycho-
dynamik dieser Patienten hingt engstens mit ihrem
Beziehungsnetz zusammen, ist Soziodynamik. Entspre-
chend sind Verinderungschancen und Behandlungs-
motivation nur auf diesem Hintergrund einschitzbar”
(Fiirstenau, 1992, S. 104). Neben Fiirstenau hat insbe-
sondere Rauchfleisch diesen Aspekt beschrieben und in
seiner behandlungstechnischen Konsequenz durch-
dacht (Rauchfleisch, 1996, 1999): In seinem Konzept der
Betreuung, Begleitung und Psychotherapie von Disso-
zialen und Wohnungslosen (unter denen sich sehr viele
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung fin-
den) pladiert er engagiert fiir die Zusammenarbeit mit
Drittpersonen aus dem privaten und dem professionel-
len Umfeld des Patienten. Dabei schligt er nicht die auf
verschiedene Professionelle verteilte Arbeit vor, son-
dern das Vorgehen in einer Hand, das sich u.a. wegen der
massiven Spaltungstendenzen der Patienten anbiete. —
Ich teile diese Einstellung und habe sie in all den Jahren
meiner Titigkeit als im Sektor arbeitender Psychiater
auch praktisch umgesetzt, indem ich mir — von begriin-
deten Ausnahmen abgesehen — zur Regel machte, nicht
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nur den Patienten zu treffen und zu sprechen, sondern
(nattirlich in Absprache mit dem Patienten) auch seine
wichtigsten familidren oder sonstigen Bezugspersonen.
Ich-strukturell schwerer gestorte Patienten begriifien
nach meiner Erfahrung eine solche Einstellung, viele
finden sie selbstverstindlich, fast alle fiithlen sich eher
entlastet und verstanden, da sie sich ohnehin grofle
Sorgen etwa um ihre Eltern machen. Dies nicht nur,
weil sie sie real so stark belasten, sondern auch, weil sie
in tiefer (unbewusster) Loyalitit an sie gebunden sind
und sich fir sie und ihr Befinden verantwortlich fiihlen
- auch wenn sie laut und lirmend opponieren (Boszor-
menyi-Nagy und Spark, 1981).

Die Eltern der Patienten sind — auch wenn sie person-
lich schwierig erscheinen oder ebenfalls hilfsbediirftig
sind - oftmals die wichtigste verbliebene Quelle von
Hilfe und Unterstiitzung fiir ihre (erwachsenen) Kinder,
und sie sind von wirklich grofler Bedeutung fiir die
Entwicklung der Motivation zur Behandlung, die bei
den persénlichkeitsgestorten Patienten ja oftmals fragil
ist und erst noch aufgebaut werden muss. Arbeitet man
ohne oder gar gegen die Eltern, so ist der Behandlungs-
abbruch mitunter schon vorprogrammiert, da sich die
Patienten im Zweifel (und zu Recht) fiir ihre Primér-
objekte und gegen die ehrgeizigen Psychiater (Sozialar-
beiter, Krankenpflegekrifte, Betreuer etc.) entscheiden.
Etwas vereinfacht lisst sich die folgende Grundregel
aufstellen: Je stirker die ich-strukturelle Storung des
Patienten und je akuter die zum Kontakt fithrende
Krise, desto eher sollte das private Umfeld in die Krisen-
intervention und die darauf folgenden Gespriche einbe-
zogen sein® — Dies alles bedeutet selbstverstindlich
nicht, dass vorwiegend Freude und Harmonie zwischen
den Therapeuten und den Familienangehorigen herr-
schen, wohl aber eine Grundhaltung der Kooperation —
die kann auch Konflikte einschliefien, wenn die Basis
der Zusammenarbeit stimmt.

Ohne die Mithilfe seiner Eltern, insbesondere seiner
(recht komplizierten) Mutter wire die Behandlung von
Herrn U. gar nicht in Gang gekommen. Seine Eltern
brachten den anfangs suicidalen Patienten nicht nur zu
den Stunden zu mir in den SPsD, sie beteiligten sich
auch engagiert an gemeinsamen Familiengesprichen,
die die Therapie zundchst im Monatsabstand, dann
vierteljihrlich begleiteten. Obwohl diese Gespriche
nicht nur Verbundenheit (Liebe) sondern auch wirk-
lichen Hass zwischen Mutter und Sohn offenbarten
(wdhrend der Vater eher im Hintergrund blieb), war es
doch moglich, eine Atmosphdre von Unterstiitzung und
Krisenhilfe aufrechtzuerhalten. So vereinbarten die
Eltern eine , Kreditlinie“ mit der Bank, sicherten also

_die Riickzahlung der betrdchtlichen Schulden ihres
Sohnes, wihrend dieser im Verlauf der Jahre das Geld
an seine Eltern zurlickerstattete. Die Modalitditen die-
ses ,, Vertrages “ waren wiederholt Thema der Familien-
gespriche, ebenso wie die zeitweisen Probleme bei der
Umsetzung. Am Ende der Therapie war Herr U. immer-
hin schuldenfrei, was eine mehrfach determinierte Be-
deutung hatte, u.a. die einer nunmehr gesicherteren

3 Siehe dazu auch die Empfehlungen von Ruiz-Sancho und
Gunderson (2000).

und auch von der Mutter akzeptierten Autonomie. —
Der zweite Teil der Behandlung fand dann ohne weitere
Treffen mit den Eltern statt. Wir richteten GriifSe tiber
den Patienten aus und manchmal hérte ich, dass die
Mutter — nicht ganz ohne Eifersucht — anfragte, warum
der Sohn denn immer noch zu mir gehe ...

4. Vernetzung der Professionellen

Bruns ist — aus psychoanalytischer Sicht - ausfiihrlich
auf die Vemetzung als wichtiger Modifikation in der
psychotherapeutischen Arbeit mit Schizophrenen ein-
gegangen (Bruns, 1995, 1997). Aber nicht nur diesen
psychotischen, sondern auch den persénlichkeitsge-
storten Patienten mangelt es an Symbolisierungs- und
Integrationsfihigkeit — insbesondere in Zeiten akuter
Irritation. Therapeutische Vernetzung, d.h. die Teilnah-
me von Patienten und Therapeuten an einem Netzwerk
psychosozialer Beziehungen kann helfen, die verlorene
oder verschiittete Symbolisierungsfihigkeit wieder zu
erreichen. Therapeutische Vernetzung als systemati-
scher Einbezug von Dritten in die therapeutische Bezie-
hung schiitzt, wie die unten diskutierte Struktur des
therapeutischen Rahmens, vor ungebremster Regres-
sion in die Dyade, die als bedrohlich erlebt wird. Dazu
tragt auch der Umstand bei, dass sich der Therapeut in
solchen Zusammentreffen von anderen Fachleuten hel-
fen und beraten lassen und dass er Kompromisse schlie-
Ben muss. Die Realisierung dieser Tatsachen kann dem
Patienten helfen, von unangemessenen Idealbildern
und ,, Alles-oder Nichts”-Einstellungen Abschied zu
nehmen. Aus all diesen Griinden ist ein solches Vor-
gehen bei schwerer ich-strukturell Gestorten dringend
indiziert (Rauchfleisch, 1999).

Natiirlich beinhaltet der harmlos klingende Begriff
, Vernetzung” auch die Bearbeitung der zwischen den
verschiedenen Professionellen bzw. ihren Institutionen
existierenden Konflikte. Diese sind bekanntlich gerade
dann hiufig, wenn es um die Behandlung von Border-
line-Patienten geht, die diese Konflikte provozieren
oder verschirfen, weil sie ihre Ubertragungsneigungen
aufspalten und auf die verschiedenen Professionellen
verteilen. Auf diese Weise externalisieren sie ihre
Schwierigkeit, gegensitzliche Positionen zu integrie-
ren, und die betreffenden Professionellen sind aufgefor-
dert, in einer gemeinsamen Anstrengung zusammenzu-
fiigen, was die Patienten strikt getrennt halten miissen.*

Herr U. benétigte wegen schwerer depressiver Ver-
stimmung und begleitender Suicidalitdt zundchst
Y/ 4Jahr stationdre und anschliefSend !/, Jahr tageskli-
nische Behandlung. Wegen der Nihe zur Sektorstation

4 Dieser Aspekt fithrt unmittelbar zur Thematik multipro-
fessioneller Teamarbeit in gemeindepsychiatrischen Insti-
tutionen. Diese zentrale Thematik ist nicht Gegenstand
dieser Verdffentlichung, da mein Fokus die Arbeit des
Psychiaters im SPsD und dessen vernetzte Kooperation im
gemeindepsychiatrischen Feld ist. Das Thema multipro-
fessioneller Zusammenarbeit im Team einer gemeinde-
psychiatrischen Einrichtung (etwa des Teams einer Tages-
klinik oder einer Station der Abteilung fiir Psychiatrie und
Psychotherapie) miisste Gegenstand einer eigenen Ver-
offentlichung sein.
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bzw. zur Tagesklinik und aufgrund guter kooperativer
Beziehungen konnten unsere wéchentlichen Gesprd-
che im SPsD weiterhin stattfinden und ich hielt — in
Absprache mit dem Patienten — in gréfSeren Abstinden
Kontakt zu den zustidndigen Professionellen. Nach der
Tagesklinik zog er fiir ein Jahr in eine therapeutische
Wohngemeinschaft fiir psychisch Kranke, wo ich ihn
auf seinen Wunsch hin einmal besuchte. Zu den Be-
treuern hieltich losen Kontakt wie schon zuvor zu den
betreffenden Behandlern. Auch als Herr U. einen —
zundchst beschiitzten — Arbeitsplatz fand, besuchte ich
ihn dort einmal und plauderte bei dieser Gelegenheit
mit seinem Vorgesetzten, der den weiteren Weg des
Patienten hilfreich unterstiitzte. So war ich gut ver-
traut mit seinem Umfeld und Herr U. konnte den
Eindruck erhalten, dass sich die beteiligten Professio-
nellen in gemeinsamer Abstimmung (also um Integra-
tion bemiiht) fiir seine Entwicklung interessierten und
engagierten.

5. Bifokales Arbeiten

Menschen mit Borderline-Persénlichkeitsstorung se-
hen sich in der Regel einer Fiille von sozialen Schwie-
rigkeiten gegeniiber - insbesondere in Zeiten akuter
Zuspitzungen ihrer Problematik. Nach einem von
Rauchfleisch beschriebenen bifokalen Behandlungs-
konzept (Rauchfleisch, 1996, 1999) muss der Therapeut
von den vielfiltigen sozialen Problemen ausgehen, die
sich dem Patienten stellen, er muss mitunter aktiv in
das reale Leben des Patienten eingreifen und zugleich
versuchen, das dabei in die Stunden gelangende Mate-
rial psychodynamisch zu verstehen und zu interpretie-
ren. Dabei braucht er Geduld, da er die Bereitschaft,
innere Prozesse wahrzunehmen und zu reflektieren,
nicht ohne weiteres voraussetzen kann. Dieses Vermo-
gen stellt sich sozusagen selbst erst als Ergebnis lingerer
psychotherapeutischer Zusammenarbeit ein, muss also
gefordert und entwickelt werden. Dies geschieht nicht
auf einen Schlag, sondern in unzihligen kleinen Episo-
den, Lernerfahrungen und Tests, in denen der Patient
u.a. immer wieder tiberpriift, ob er tiberfordert oder gar
traumatisiert werden konnte.

Was Herrn U. betrifft, so habe ich bereits angespro-
chen, wie massiv seine sozialen Probleme zu Anfang
der Therapie waren: er war arbeits- und wohnungslos,
ftir seine Verhdltnisse hoch verschuldet, und es erwar-
tete ihn ein Prozess wegen schweren Hausfriedens-
bruchs und fortgesetztem Diebstahl. Hinzu kamen die
Probleme, die er sich durch dissoziale Riickfille u.a.
Eskapaden wihrend der Therapie neu schuf. So waren
wir in den ersten 2 Jahren eigentlich immer mit irgend-
und - méglichst — zu regeln galt. Ohne zeitweise recht
aktives Engagement meinerseits wire dies vermutlich
kaum moglich gewesen, und so wurde ich allmdhlich
zu einer auch real bedeutsamen Figur im Leben des
Patienten — mit all den Konsequenzen fiir die Entwick-
lung einer (negativen) Ubertragung. — Trotz der Risiken
eines solchen bifokalen Vorgehens boten sich auch
zahlreiche Moglichkeiten gemeinsam zu verstehen,
was die verschiedenen Aktionen und Inszenierungen
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des Patienten bedeuteten, d.h. welche inneren Zustdin-
de und Verfassungen er in diesen Externalisierungen
auszudriicken versuchte. Es dauerte etwa 2-3 Jahre,
also 100 Sitzungen, bis dieser Punkt erreicht war.

6. Verstehen verborgener Sinnhaftigkeit

Wer psychodynamisch arbeitet, interessiert sich fiir
verborgene Sinnzusammenhinge, und zwar sowohl
intrapsychisch als auch interpersonell, sowohl im le-
bensgeschichtlichen Kontext als auch in der aktuellen,
szenischen Gestalt. Aus psychodynamischer Sicht ha-
ben alle Symptome und Verhaltensweisen einen positi-
ven Sinn, eine (mehr oder weniger) unbewusste Bedeu-
tung. Auch das auffallendste, skurilste, verriickteste
Verhalten ist als der Versuch zu verstehen, ansonsten
unertrigliche intrapsychische Konflikte zu bewailtigen
oder wenigstens in der Balance zu halten (Mentzos
1991, 1992). Freilich erschliefit sich uns der Sinn nicht
immer oder nur in Ansitzen, oder wir verstehen tiber
lingere Zeit gar nichts und brauchen die engagierte
Mithilfe unserer Patienten, um neu oder anders zu
verstehen. Natirlich ist kein Symptom, keine Phanta-
sie, kein Verhalten ein fiir allemal verstanden, immer
kann Neues, Unerwartetes hinzukommen, und immer
legen sich mehrere Bedeutungsschichten tibereinander,
die wir erst in lang anhaltenden Bemithungen differen-
zieren konnen. Manches soll auch nicht verstanden
werden, damit wir unseren Patienten nicht zu nahe
kommen bzw. sie ihrer Autonomie berauben.

Was Herrn U. betrifft, so hatte sein ,, Versteckspiel
viele Bedeutungen, die wir erst nach und nach gemein-
sam verstanden: Es enthielt Wut und Hass seiner Um-
welt, seinen Eltern, spdter auch mir gegeniiber — und
korrespondierend gehérige Selbstbestrafungstenden-
zen (seine Erleichterung beim Gestdndnis!). Es trans-
portierte oral-aggressive Impulse (er stahl vorwiegend
Schokolade und legte den Mitarbeitern Zettel aus, wel-
che ihm am besten schmeckten!). Auf der tiefsten
Ebene aber sicherte es sein psychisches Uberleben als
eigenstindiges, von seiner Mutter unabhdngiges We-
sen. In Zeiten grofSer innerer Verlorenheit, auch in
Zeiten grofer Ubertragungsverstrickung (also grofler
Abhdngigkeit) beschdftigte er sich immer wieder mit
der dringenden Phantasie, in sein Versteck abzu-
hauen, und er sagte mir: ,, Ich weif§ immer noch nicht,
was ich fiihle, wer ich bin. Nur wenn ich am Versteck
vorbeigehe, denke ich: ,,Das war wirklich ich!*

So hatte ich Herrn U. ja auch , erkannt”: als ich den
Bericht iiber seinen Aufenthalt im Versteck las, wusste
ich: das war unzweifelhaft er! Bizarre Verhaltensweisen
schiitzen nicht selten das in seiner Existenz gefdhrdete
Selbst, mitunter sind sie das einzig verfiighare Mittel,
um das Selbst tiberhaupt erst zum Ausdruck zu bringen.
So verstanden fordern sie unseren Respekt: Psycho-
dynamisches Verstehen kann helfen, manches Leiden
nicht zu dndern und Dinge so zu lassen, wie sie sind.

7. Unbewusste Konflikte

Die psychodynamische Sicht des Menschen ist im Kern
eine Konfliktpsychologie (Mentzos 1991, 1992): sie in-
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teressiert sich fiir unbewusste (und bewusste) Konflikte
in und zwischen Menschen. Fir die Kontaktaufnahme
und das Verstehen zB. personlichkeitsgestorter Patien-
ten bedeutet dies, dass auch ausgesprochene Mingel
(also wahrnehmbare Defizite) im Gegeniiber einen
konflikthaften Hintergrund haben kénnen. Das hat
Konsequenzen fiir die Beziehungsgestaltung und das
psychotherapeutische Vorgehen.

Was Herrn U. betraf, so habe ich einige der fiir ihn
charakteristischen innerpsychischen Konflikte bereits
benannt. Dabei ging es zentral um Schuld und Schuld-
entlastung (durch Selbstschidigung), noch tiefer ver-
standen jedoch um das ,, Verbrechen “, eine eigene, von
der Mutter unabhingige Identitdiit zu entwickeln: In-
dem er systematisch scheiterte, entlastete er, wie wir
ganz allmdhlich verstanden, seine Mutter von eigenen
Gefiihlen des Unwertseins und verhalf ihr dazu zu
tliberleben. So war er hin- und hergerissen zwischen
dem Wunsch, sich aus dieser Bindung zu I6sen (und ihr
zu schaden) und dem Strafimpuls, der Scheitern und
eine Vertiefung der Mutterbindung zur Folge hatte. -
Wenn wir in den ersten 2-3 Jahren der Zusammen-
arbeit auch nurin die ungefihre Nihe dieser Thematik
kamen, reagierte er mit einem Zustand, der teils wie
eine Demenz, teils wie eine pripsychotische Verfas-
sung, in jedem Fall aber wie eine handfeste Behinde-
rung wirkte. Ich lernte auf diese Weise, mich in Geduld
zu tiben. Wir lernten beide, an entscheidenden Stellen
oberflichlich zu plaudern und die eigentlich konflikt-
haften Themen eben auf spiter zu verschieben. Sobald
wir dies taten, klang der skizzierte ,, Behinderungs “-
Zustand ab - er hatte eindeutig Abwehrcharakter und
schiitzte Herrn U. vor der (traumatisierenden) Wahr-
nehmung bisher noch unertriglicher Konflikte.

8. Partielle gegenseitige Verstrickung

Vor einigen Jahren nahm der niederldndische Psycho-
analytiker N. Treurniet in zwei grundlegenden Arbei-
ten zur Frage Stellung, was Psychoanalyse heute und
wie eine ,postklassische” Ethik der psychoanalyti-
schen Technik zu konzipieren sei (Treurniet, 1995,
1996). Darin vertrat er u.a., ,(...)] dass Analyse eine
Interaktion ist, in die beide Parteien regelrecht affektiv
verstrickt sind” (Treurniet, 1996, S. 18). Ich zitiere
wortlich: , Erfolgreiche analytische Arbeit entfaltet
sich in einem Prozess kontinuierlicher, aktiver, gegen-
seitiger Verstrickung zwischen Analytiker und Analy-
sand plus dem stindigen Versuch beider, sich der Art
dieser Verstrickung bewusst zu werden und sie aufzu-
kliren” (Treurniet, 1996, S. 12). Ich meine, dass diese
belebende Formulierung auch fiir psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Behandlungs-Settings gelten kann —
allerdings mit dem Zusatz, dass es den Beteiligten hier
schwerer fillt, von der Verstrickung zu deren Aufkli-
rung Uberzugehen (vielleicht gelingt dies aber in beglei-
tender Supervision). — Ich lasse wieder Herrn U. und
mich als damals beteiligtem Therapeuten sprechen:
Im dritten Jahr unserer Zusammenarbeit intensi-
vierte sich die therapeutische Beziehung, denn der Pa-
tient entdeckte Charakteristika seiner (tibergriffigen)
Mutter in meinen Einstellungen und Verhaltenswei-

sen. Und er hatte Recht mit diesen Wahrnehmungen,
da ich wiederholt eindringlich intervenierte und seine
Autonomie nicht wirklich achtete. So zischte er mich
in einer Stunde an: ,,Friiher dachte ich, was Sie sagen,
tut mir gut. Heute merke ich Skepsis und werde nach-
denklich. Am Ende bin ich ein Abklatsch von IThnen
statt von meiner Mutter!“ Wie ein Faustschlag traf
mich seine Mitteilung, ,ein anderer, zweiter Herr U. “
habe einen Einbruch unternommen und das Geld in
der Szene verschleudert! Ich verstand nichts von dem,
was passiert war und erarbeitete mir erst im Nachhin-
ein — in der Supervision — diese Vermutung: Der Riick-
fall war wohl eine Reaktion auf mein eindringliches,
wirklich tibergriffiges Verhalten und bedeutete auch,
dass ich nichts verstehen sollte! So schiitzte er seine
(negative) Identitit vor meiner Eindringlichkeit: Die-
ses delinquente Verhalten — das war unzweifelhaft er
selbst, und es war von grofSer Bedeutung, dass ich
diesen Raum als ,nicht zu verstehen “ respektierte.

9. Handelnder Umgang

Ich-strukturell gestorte Patienten — insbesondere sol-
che, die sich in akuten Krisen befinden — haben Proble-
me damit, innerpsychische Konflikte zu symbolisieren.
Daher bringen sie ihre Angste, Bediirfnisse usw. han-
delnd zum Ausdruck und beziehen dabei ihr aktuelles
Lebensumfeld und die mit ihnen verbundenen Men-
schen als Mittel der szenischen Selbstdarstellung ein.
Indem sie auf diese Weise Intrapsychisches verdufler-
lichen, machen sie uns per Handlungssprache verstind-
lich, wie und worunter sie leiden (Heltzel, 1998). Jans-
sen spricht in diesem Zusammenhang von , handelnder
Reinszenierung” (Janssen, 2000). In dieser Sicht wird
Agieren zum entscheidenden Kommunikationsmittel,
wobei zu bedenken ist, ,,(...) dass viele, wenn nicht alle
Menschen erst dann etwas fithlen konnen, wenn sie es
auch in Handlung umsetzen’ (Treurniet, 1996, S. 13).
Insofern wird heute nicht einmal mehr im klassischen
analytischen Setting vom Analysanden erwartet, dass
er erst fiihlt und dann handelt - es kann auch umgekehrt
sein, und natiirlich gilt dies umso mehr, je weiter sich
das Behandlungs-Setting von der psychoanalytischen
Praxis weg und hinein in die erniichternde Realitit des
psychiatrischen Sektors bewegt.

Es geht also darum, das Agieren als Kommunika-
tionsmittel ernstzunehmen, wie es schon Balint vor-
schlug (Balint, 1970). Balint war in dem berithmten
Beispiel der Purzelbaum schlagenden Patientin iibri-
gens derjenige, der dieses Verhalten anregte, der also
seinerseits agierte, bevor seine Patientin ihm folgte

_[Mitchell, 1988, S. 154-155}). Am besten vergleicht man

solche Inszenierungen — mit Treurniet — mit dem Spiel
des Kindes und fasst sie — wie das kindliche Spiel - als
Probedenken auf, dann verlieren sie den Charakter von
Schmutzigem, Verbotenem und Missratenem.

Herr U. war anfangs so gut wie unfdihig, erst zu
denken und dann zu handeln. Es ging bei ihm immer
anders herum, wobei er eine bemerkenswerte Bega-
bung besafs, iiberraschend zu agieren und dabei die
verschiedensten Menschen in den unterschiedlichsten
Situationen fiir sich und seine Zwecke manipulativ
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einzusetzen. Meine anfingliche Angst, von ihm miss-
braucht und manipuliert zu werden, riihrte daher, und
ganz entsprechende Riickmeldungen erhielt ich von
vielen Menschen, die mit ihm zu tun hatten. — Das
Prinzip ,,Handeln kommt vor Fiihlen und Denken“ gab
er iibrigens nie ganz auf. Noch gegen Ende der Therapie
behielt es insbesondere dann die Oberhand, wenn
seine Angst zunahm.

10. Grenzsetzung

Fiir die Arbeit mit Borderline-Personlichkeitsstorungen
gilt (wie im tibrigen auch fir die Behandlung von Psy-
chosen), dass Holding und Containing nicht nur durch
diffizile Kommunikations- und Verstehensprozesse,
nicht nur durch Atmosphirisches, sondern auch durch
den Rahmen des Settings gesichert werden, den der
Psychiater (die Therapeuten) anbieten und (u.U. gegen
heftigen Widerstand des Patienten) aufrecht erhalten.
Der Rahmen ,hilt” den Patienten in seiner (dyadisch
verstandenen) Beziehung zum Therapeuten und stellt
einen Schutz vor dufieren und inneren Reizen und Ge-
fahren dar, er steht fiir Realitit und schiitzt alle Beteilig-
ten vor irreversibler Verstrickung. Er fordert Verzicht,
Realititskontrolle und das Anerkennen klarer Selbst-
Objekt-Grenzen und symbolisiert damit ein Drittes in
Erginzung zur miitterlich-nihrenden Dimension, die
jede psychiatrisch-psychotherapeutische Arbeit hat
oder jedenfalls haben sollte. Grenzsetzung in diesem
Sinne ist umso bedeutsamer, je tiefer der Patient gestort
ist, d.h. auch: je gravierender seine Symbolisierungssto-
rung ist (Heltzel, 2000a).

In der Arbeit mit Patienten, die eine Borderline-
Personlichkeitsstérung aufweisen, kommt es immer
auch zu Situationen, in denen ein grenzsetzendes Han-
deln gefordert ist, da die Patienten austesten (miissen),
wie ernst ihr Gegentiber diese Frage nimmt und wie klar
er sich zu verhalten weifs. Findet dieses Austesten im

Kontext des Sozialpsychiatrischen Dienstes statt und

ist der Adressat gar der dort angestellte Psychiater, so
kommen alle Punkte ins Spiel, die mit der obrigkeits-
staatlichen Funktion dieser Institution, also mit ord-
nungspolitischen Aufgaben (,Zwangseinweisungen”)
zu tun haben. Die Patienten miissen dann erfahren, dass
sie sich zwar fremd- oder selbstgefihrdend verhalten
duirfen (dass sie also weder Vorwiirfe noch Rache be-
fiirchten mussen), dass ihr Verhalten jedoch Folgen hat
bzw. haben muss, die bis zur stationiren Unterbringung
gegen den Willen des Betroffenen gehen kénnen. Die
Frage, ob sich ordnungspolitische und psychotherapeu-
tische Aufgaben in der Rolle des behandelnden Psychia-
ters vertragen bzw. ob und wie sie miteinander in Ver-
bindung gebracht werden kénnen, ist bekanntlich um-
stritten. Meine eigene Position, die auf mehr als einem
Jahrzehnt personlicher Erfahrung und vielen erginzen-
den Eindriicken aus Supervisionen, die ich durchfiihrte,
basiert, ist die folgende: Zur Rolle des Psychiaters geho-
ren immer beide Seiten der Medaille, also sowohl die
ordnungspolitische als auch die (psycho-|therapeuti-
sche Dimension seiner Titigkeit. Verteilt man diese
beiden Dimensionen auf unterschiedliche Personen
(wie es manche Autoren empfehlen), so férdert man die
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ohnehin vorherrschenden Spaltungstendenzen ich-
strukturell gestorter Patienten, also die Etablierung
,nur guter” und ,nur boser” Objektreprisentanzen und
hindert sie daran zu erkennen, dass ihr behandelnder
Psychiater eine Mischung aus beidem ist (also ,,sowohl
als auch”), und dass er dariiberhinaus selbst in einem
Kontext mit bestimmten Rollenauftrigen arbeitet, den
er akzeptieren und mit dem er in moglichst bestindiger
Selbstreflektion umgehen muss. Gelingt ihm dies eini-
germaflen gut, so ist er seinen Patienten auch ein
Modell fir die schwierige Integration von Widerspriich-
lichem und fiir die lebenslange Aufgabe, Kompromisse
einzugehen und von Idealanspriichen Abschied zu neh-
men. — Dabei endet psychodynamisches Verstehen kei-
neswegs, wenn der Kommissar von Dienst angerufen
werden muss. Im Gegenteil — gerade bei Zwangseinwei-
sungen und vergleichbaren Krisensituationen verdich-
ten sich gemeinsam gestaltete Beziehungs-Szenen oft
besonders prignant (Heltzel, 1987).

Was Herrn U. betrift, so kam es zwar nicht zu einer
Zwangseinweisung. In der ersten Einzelsitzung (zu der
sein Vater ihn mit dem Auto brachte), sprach er jedoch
in der ihm eigenen, indirekten, aber héchst wirkungs-
vollen Weise seine Verfassung an, indem er sagte:
»Wenn ich Ihnen jetzt sagen wtirde, dass ich selbst-
mordgefihrdet bin - Sie sind ja Arzt — was wiirden Sie
tun!“ Mich versetzte diese ,,Frage“ emotional in hohe
Alarmbereitschaft, zumal Herr U. andeutete, dass er
kurz davor sei, wieder abzuhauen oder Suizid oder eine
schwere Straftat zu begehen, damit er endlich in den
Knast komme, wo er hingehére. Ob ich ihm das glau-
be!! Ich glaubte es ihm und schlug - sicherlich auch zu
meiner Beruhigung - eine stationdre Behandlung vor,
die der Patient jedoch vehement ablehnte. Erst in Ge-
genwart seiner Mutter, die ihn zur zweiten Sitzung
begleitete, stimmte er zu und ging freiwillig in die
Klinik. Vielleicht tat er dies auch, weil sie nun verletz-
licher schien als er, depressiv, den Trdinen nahe und am
Ende ihrer Krifte. In dieser Situation vermittelte die
von mir vorgeschlagene Klinikaufnahme einen Funken
Hoffnung und erméglichte ein voriibergehendes Luft-
holen aller Beteiligten.

11. Entwicklungsforderung

Patienten, die in Kontakt mit dem SPsD kommen,
befinden sich in aller Regel in einer tiefgreifenden Le-
benskrise. Sie sind mit tiberwiltigenden sozialen Pro-
blemen konfrontiert, ermangeln der Hoffnung in Bezug
auf die iiberschaubare Zukunft und werden in dieser
desolaten Stimmung oftmals auch von den ihnen am
nihesten stehenden Personen bestirkt, da auch diese
nicht mehr weiter wissen. Da ist es entscheidend, auf
Helfer zu treffen, die diese Hoffnungslosigkeit ver-
stehen und auch selbst ein Stiick weit zulassen (d.h.
aushalten) konnen (Heltzel, 1994). Nichts ist in dieser
Lage unpassender als eine oberflichliche , Das-wird-
schon-wieder-werden”-Haltung des Gegeniiber. Der
Psychiater muss also den Patienten so nehmen, wie er
augenblicklich ist. Zugleich muss er jedoch ein Bild in
sich wachrufen und lebendig halten, wie sich der Pati-
ent moglicherweise und zu seinem Vorteil weiterent-
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wickeln konnte. ,, Von dieser Haltung muss der Umgang
mit dem Patienten geprigt sein, denn es gilt, dem Pati-
enten Raum fiir eine entwicklungstrichtige Ubertra-
gungsbeziehung zu geben” (Diihrsen, 1999, S. 46).

Insbesondere zu Beginn der Zusammenarbeit muss
der Therapeut Zuversicht und Hoffnung ausstrahlen,
verbunden mit Geduld und Gentigsamkeit, denn es
wird dauern, bis Erfolge eintreten. Es kann auch nicht
schaden, wenn der Patient die Erfahrung macht, dass
der Therapeut selbst Lebensfreude empfindet und tiber
Humor verfiigt — alles dies macht Hoffnung in Bezug auf
die bessere Zukunft, und wir miissen diese Seite vorerst
stellvertretend fiir unsere von Resignation und Ver-
zweiflung erfiillten Patienten in die gemeinsame Arbeit
einbringen (Rauchfleisch, 1996, S. 150).

Auf eine weitere Dimension von Entwicklungsforde-
rung hat Fiirstenau hingewiesen: Die Moglichkeit von
Entwicklung sollte sich nicht nur in der Grundhaltung
des Therapeuten, nicht nur in der Atmosphire der Zu-
sammenarbeit ausdriicken, sondern auch in der , Fihig-
keit zur elastischen Handhabung von Behandlungsset-
ting und Rahmenbedingungen je nach Therapiestand”
(Fiirstenau, 1992, S. 106). Damit haben psychoanaly-
tisch trainierte Therapeuten oftmals Probleme, da die
psychoanalytische Ausbildung diese Kompetenz bisher
nur unzureichend férdert. In der ambulanten, gemein-
denahen Arbeit mit ich-strukturell gestérten Patienten
ergeben sich aus dem von ihm vorgeschlagenen Vorge-
hen, das Behandlungsarrangement und die Arbeits-
methodik entsprechend dem erreichten Entwicklungs-
stand des Patienten (und seines Bezugssystems) zu
modifizieren, aber oftmals Moglichkeiten der Entwick-
lungsfoérderung, auf die wir nicht verzichten sollten —
auch fiir den Fall, dass wir nicht alle neueren Bausteine
der Furstenau’schen Behandlungskonzeption akzeptie-
ren.S

Inder Behandlung von Herrn U. hatte ich tiber lange
Strecken immer wieder ein intensives ,, Entwicklungs-
geftihl“, fiir das es real — zumindest anfangs — keinen
wirklichen Anlass gab. Ich erlaubte mir ausschweifen-
de , Triumereien“ in Bezug auf die Zukunft des Patien-
ten, die ich ihm nicht mitteilte, aber oftmals in der
Supervision besprach (vermutlich reflektierten auch
diese Phantasien nicht nur seine, sondern auch meine
potentielle — berufliche — Entwicklung).

Was das Behandlungssetting und die Arbeitsmetho-
dik betrifft, so unterlagen beide einer kontinuierlichen
Weiterentwicklung, die ich dem Stand der Therapie
anzupassen versuchte und stets mit dem Patienten
absprach: Am Beginn stand — wie berichtet — eine die
Eltern intensiv einbeziehende Krisenintervention, die
durch stationire, teilstationdre und ,extramurale“
Hilfen unterstiitzt wurde. Das von Rauchfleisch be-

5 Die ,klassische” psychoanalytische Behandlungstechnik
benutzte fiir entsprechende Modifikationen bekanntlich
den Begriff des , Parameters”, der jedoch, da er mit der
Theorie einer ,normativen Idealtechnik” in Verbindung
steht, mehr Probleme geschaffen als gelost hat (Thoma und
Kichele, 1985, S. 280). Im Grunde braucht jeder Patient
seine eigenen , Parameter”, ,(...) womit der Begriff zum
grolen Teil seine Bedeutung verloren hat” (Treurniet,
1996, S. 16).

schriebene ,, bifokale“ Arbeiten hatte Prioritdit. Die be-
gleitenden Familiengespriche fanden zundchst monat-
lich, dann vierteljihrlich statt, im 3. Jahr der Therapie
waren sie nicht mehr erforderlich, ebenso wie mein
Engagement im realen Leben des Patienten mehr und
mehr nachliefs. Wir unternahmen nun eine mit 2 Wo-
chenstunden im Sitzen verlaufende analytische Psy-
chotherapie, die ich — als beauftragter Ausbildungs-
kandidat - in meiner Teilzeit-Psychotherapiepraxis
durchfiihrte. Als ich — bewusst in guter Absicht — 2 Jah-
re spdter den Wechsel auf die Couch vorschlug, erlebte
Herr U. dies (zurecht!) als im Grunde iibergriffig und
tendenziell missbrduchlich (da es mehr meinen als
seinen Interessen diente) und protestierte energisch
und erfolgreich dagegen, was einen wichtigen Punkt in
seiner Entwicklung markierte. Das letzte Jahr fand
dann wieder einstiindig statt.

Heute glaube ich, dass ich eine solche Therapie
vielleicht tiber die meiste Zeit mit einer Wochenstunde
durchfiithren wiirde, weil ich darin Ubung erlangt und
befriedigende Ergebnisse erzielt habe. Dies wiire dann
— mit begleitender Supervision — auch in einer Institu-
tion wiedem SPsD praktizierbar, jedenfalls bei einigen
wenigen Patienten.

12. ,,Gut genug sein“

Ich bin mir dariiber im Klaren, dass ich mit der Behand-
lung von Herrn U. einen Fall geschildert habe, der sich
— gemessen an moglichen Fehlschligen und Katastro-
phen - relativ gut entwickelte. Das habe ich getan, weil
ich zeigen wollte: Psychodynamische Arbeit mit
Borderline-personlichkeitsgestorten Patienten kann
sinnvoll und lohnend, sie kann lehrreich und relativ
erfolgreich, sie kann spannend sein und Freude berei-
ten. Ich wollte auch zeigen, dass solche Arbeit unter
Bedingungen moglich ist, die nicht dem , Standard”
psychoanalytischer Arbeit entsprechen.

Natiirlich ist dies viel zu selten so, und allzuoft schei-
tern wir an den Hindernissen einer solchen Arbeit. Ich
habe selbst ein Jahrzehnt unter den teilweise erniich-
ternden Bedingungen des psychiatrischen Berufsall-
tages gelitten und begleite heute als Supervisor viele
psychiatrische Professionelle und die Institutionen, in
denen sie arbeiten dabei, den Herausforderungen dieses
Alltags immer wieder neu gerecht zu werden. Wie
schwer das ist, und was es so mithsam macht, eine psy-
chodynamisch ausgerichtete Identitidt in der Psychia-
trie zu bewahren, habe ich ausfithrlich diskutiert:
(Heltzel, 1999). Ich bin also weit entfernt davon, die
Verhiltnisse zu idealisieren oder die Probleme bei der
Umsetzung einer psychodynamischen Sichtweise in
der Psychiatrie zu unterschitzen. — Ich méchte aber
auch nicht in das Gegenteil verfallen und in den Chor
derer einstimmen, die so sehr an den Verhiltnissen ver-
zweifeln, dass sie kaum noch dazu kommen, ihre Arbeit
griindlich zu reflektieren. Diese Mitarbeiter und Mitar-
beiterinnen leiden nach meinem Eindruck doch daran,
dass sie — trotz mancher gegenteiliger Beteuerungen — zu
viel von sich und ihren Patienten erwarten. Es kénnte
ihnen besser gehen, wenn sie nicht versuchten, perfekt,
sondern im Sinne Winnicotts , gut genug” zu sein.
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Ich will mit Herrn U. schliefSen, indem ich zitiere,
was er sich als Ergebnis seiner Therapie wiinschte. In
einer Stunde am Ende des 2. Behandlungsjahres sagte
er, er wiinsche sich schlief$lich eine Ablésung von den
Eltern und ein anderes Selbstwertgefiihl (also nicht
daseines Kriminellen) —ob daszu erreichen sei! — Nach
einigem Nachdenken bejahte ich diese Frage. — Ich
kenne die weitere Entwicklung des Patienten recht gut,
so dass ich sagen kann: er ist, was diese beiden Wiin-
sche angeht, einigermaf$en vorangekommen, und zwar
sowohl in der dufSeren, als auch — mit Abstrichen und
deutlichen Kompromissen —in der inneren Realitdt.
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