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1. Begrindung des Themas

Die vorliegende Arbeit mit dem Titel , Ambulante psychodynamische Kurztherapien von 10
Patienten mit Alkoholmif3brauch® ist Tell des Dusseldorfer Forschungsprojekts Uber
Kurzpsychotherapie. Mit einem einheitlichen Design, d.h. unter Verwendung der gleichen
Forschungsmethodik entstanden und entstehen zur Zeit eine Anzahl von Arbeiten, die die
Methode der SASB, also der Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens der Amerikanerin
BENJAMIN (1974) mit dem Modell des CMP, dem zyklisch maladaptiven Muster, das von
STRUPP und BINDER (1984) konzipiert worden war, verbinden und als Instrumente zur
Prozef3- und Inhaltsanalyse von psychodynamischen Kurzpsychotherapien, deren Dauer auf
ca. 25 Therapiestunden begrenzt ist, einsetzt.

Die zehn Patienten, die in der vorliegenden Arbeit untersucht wurden, hatten das Angebot der
Dusseldorfer Kurzpsychotherapie wahrgenommen. Mit sehr verschiedenen Diagnosen zu
Therapiebeginn war allen Patienten ein MifRbrauch des Alkohols gemeinsam, und mittels
SASB und CMP sollten die Therapien inhaltsanalytisch durchleuchtet werden, wobei jene
Momente im Therapiegeschehen herausgesucht werden sollten, in denen die Droge Alkohol
thematisiert wird. Diese Beziehung zum Alkohol und der Therapieverlauf sollten in
Zusammenhang mit dem Selbstbild der Patienten (Konzept des Introjekts) betrachtet werden.
Gab es Verdnderungen des Introjekts und des Alkoholverhaltens unter Therapieeinfluf3 und
|al3t sich abschétzen, wie stark und stabil diese Veranderungen jeweils ausfielen ? Lassen sich
aus den Resultaten Schliisse ziehen, die die Planung des Therapieablaufs andern kénnten ?



2. Einfuhrung
2.1. Zur Epidemiologie der Alkoholabhéngigkeit

2.1.1.Alkoholabhangigkeit - Ein gesellschaftliches Problem - Eine individuelle Tragodie

»Die Alkoholkrankheit* ist das sozialmedizinische Problem Nummer 1. Durch Fehlzeiten am
Arbeitsplatz, verringerte Arbeitseistung, akoholbedingte Verkehrs- und Betriebsunféle,
sowie direkte und indirekte Krankheitss und Behandlungskosten (Produktionsausfall,
Invaliditét, Frihberentung) entstehen fir Staat und Gesdllschaft hohe wirtschaftliche
Belastungen von jahrlich rund 80 Milliarden DM. Etwa die Hélfte aler Straftaten wird unter
Alkoholeinfluld veribt. Wegen Alkohol am Steuer werden in Deutschland jahrlich ca. 280
Tausend Fuhrerscheine eingezogen. Kaum abschétzbar sind die negativen Folgen fir
Individuum und Familie. Das personliche Leid der Betroffenen und ihrer Angehdrigen ist
nicht in Zahlen falRbar (zitiet nach MOLLER, LAUX und DEISTER 1996). Es wird
geschétzt, dald etwa 2 - 5 % der Gesamtbevilkerung akoholabhangig sind. In der
Bundesrepublik Ieben schdtzungsweise 2,5 bis 3 Millionen Alkoholiker, schenkt man der
Statistik der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) Glauben. Hinzu kommt
eine schwer zu ermittelnde Dunkelziffer. Eine Aufstellung zur Haufigkeit milbrauchter
Substanzen (Jahrbuch Sucht 1996) schllisselt die verschiedenen Mifdbrauchssubstanzen auf,
fur West und Ost, sowie fur ambulante und stationére Einrichtungen, wobel der Alkohol die
mit Abstand fiihrende Mi3brauchssubstanz ist.

Haufigkeit des Alkohols (in %) aller verwendeten Mi3brauchssubstanzen in Deutschland

Ambulante Einrichtungen: Stationére Einrichtungen:

West Ost Gesamtdeutschland
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
68,8 445 3 93,3 70,1 79,3 69,7

(entnommen: Klinikleitfaden Neurologie / Psychiatrie)

Der Vollstandigkeit halber sollen die Begriffe Alkoholmif3orauch und Alkoholabhangigkeit
kurz definiert werden:

Unter Alkoholmif3brauch wird ein Alkoholkonsum verstanden, der gegeniber der
soziokulturellen Norm Uberhéht ist bzw. zu unpassender Gelegenheit erfolgt. Dies geht mit
vorubergehenden deutlichen Veranderungen der psychischen und physischen Funktionen des
Konsumenten enher (z. B. Rauschzustand). Die Alkoholabhdngigkeit (chronischer
Alkoholismus) ist definiert durch das Vorliegen psychischer und/oder korperlicher
Abhéangigkeit vom Alkohol. Psychische Abhangigkeit liegt vor, wenn das Verlangen nach
Alkohol unwiderstehlich ist und das Problem des Kontrollverlustes besteht. Die korperliche
Abhangigkeit hingegen ist charakterisiert durch Toleranzsteigerung beim Alkoholkonsum,
bevor die erhoffte Wirkung merkbar wird, was zur Steigerung der Trinkmengen fthrt, sowie
Entzugserscheinungen bei Abstinenz.

Die Dimension des Problems ist gewaltig. Das Leid der mittelbar Betroffenen (Ko-
Alkoholiker, meist die Ehefrau oder der Partner) |&3% sich oft nur erahnen. Die
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Erwartungshaltung der Offentlichkeit wie der Betroffenen gegeniiber den professionellen
Helfern, positive Behandlungsresultate hervorzubringen ist gewaltig, die Prognose hingegen
ist as eher unglnstig zu bezeichnen, und das gilt fur alle praktizierten Therapieverfahren, so
unterschiedlich auch ihre theoretischen Erklérungsmodelle zur Pathogenese sein mogen. Bel
der schlechten Prognose spielt zum einen die haufig unzureichende und schwankende
Therapiemotivation der Alkoholkranken eine Rolle, andererseits sind auch nach
durchgefiihrter Therapie die Behandlungsergebnisse oft enttduschend. Etwa ein Drittel der
behandelten Patienten gilt in Katamnesen as gebessert, ein Drittel als ungebessert und ein
Drittel als , gehellt” (abstinent). Bel Langzeitkatamnesen zeigte sich Abstinenz bei ca. der
Hélfte der Patienten, die Zahl der Ungebesserten lag aber etwa genauso hoch. Die spontane
Abstinenz - bzw. Besserungsrate betragt pro Jahr etwa 19 % ( nach MOLLER 1996 ). Auf
dem Markt der Theorieangebote zur Pathogenese, sowie zur Begrindung von
Therapiemal3nahmen herrscht kein Mangel, wobei die Angebote von somatisch orientierten
Erkldrungen reichen (Allergietheorie, Metabolitentheorie) Uber behaviorde und
Gespréachstherapie bis hin zu verschiedenen psychodynamischen Erkl&rungsansétzen. Im
folgenden sollen jene Theorieansdtze umrissen werden, die sich die Aufkldrung der
Psychodynamik zur Aufgabe gemacht haben, insofern das Phdnomen des Ruickfalls hier seine
beste Erklérung gefunden zu haben scheint. Speziell ein psychodynamischer Ansatz, der
objektbeziehungs-theoretische, wird zur Zeit stark beforscht.

2.2. Personlichkeitsstorung und Alkoholsucht
2.2.1. Die Suche nach der Personlichkeitsstruktur des Alkoholikers

Eine typische, pramorbide Personlichketsstruktur, die fir die Entwicklung zum
Alkoholismus prédestiniert, konnte bislang nicht einheitlich bewiesen werden (ANTONS, K.
1978 ; ANTONS, K. ; SCHULZ, W. ; FEUERLEIN, W. ; FEUERLEIN, W. ; GOTTE, J;;
SCHMIDT, L. ; WANKE, K. u.a nach SCHLUTER - DUPOND, L. 1990). Deshalb gilt
heute fir die meisten Autoren die Alkoholabhdngigkeit als eine Erkrankung, zu deren
Ausbruch ein Zusammentreffen mehrerer Faktoren notwendig ist (multifaktorielle Genese).
Dabei werden von den Autoren je nach zu Grunde liegender Theorieschule unterschiedliche
Betonungen vorgenommen. Die bel  Alkoholikern zu findenden charakteristischen
Personlichkeitsauffalligkeiten gelten bereits als Ergebnis einer sichtigen Entwicklung,und
man findet die Auffassung (SCHLUTER - DUPOND 1990), dai3 die zum Alkoholismus
fuhrenden Prozesse, wie Gewohnheiten und Bewaéltigungsstrategien zwar nicht adaguat, aber
auch nicht direkt als pathologisch zu bezeichnen sind und dal3 die Vorphase zum
Alkoholismus besser durch ein Stormodell zu erkléren sei. Andere Auffassungen dazu werden
weiter unten noch dargestellt.

Die praalkoholische Personlichkeit

In einem langeren Artikel unternahm BARNES (1979) eine Rezenson der seinerzeit
vorliegenden Literatur unter dem Titel |, Die akoholische Personlichkeit”. Er stellte fest, dal3
zahlreiche Autoren ,...allgemein versagten, die Existenz einer Konstellation von
Personlichkeitsziigen in Alkoholikern zu etablieren, die geeignet wéren, eine Person zum
Alkoholiker zu pradisponieren®. Auf Seite 620 seines Artikels faldt er Literatur zur
praalkoholischen Personlichkeit zusammen. Er merkt zuerst den Mangel an longitudinalen
Studien zum Problem an. Zwel bei BARNES zitierte Studien zeigen dal3 spétere abhangige
Trinker in retrospektiven Studien pramorbid beschreibbar waren als impulsiver, nicht-
konform bzw. rebellisch und gesellig. Weitere zitierte Studien zeigen ziemlich konsistente
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Ergebnisse, indem sie einzig einen moglichen Mangel an Kontrolle in Préalkoholikern zeigen
(BARNES, dito). Er fal3t zusammen, dal3 wenigstens vier Charaktermerkmale einer klinischen
alkoholischen Personlichkeit relativ haufig gefunden wurden: Neurotizismus, |ch-Schwéche,
Stimulus-Verstarkung' und Feld-Abhangigkeit>. BARNES betont, dal? zum Zeitpunkt der
Veroffentlichung keine direkten Beweise fur die Verbindung von diesen
Personlichkeitsmerkmalen und der postulierten praalkoholischen Personlichkeit vorlagen.
Schliefdlich erwdhnt BARNES noch eine Studie von WILLIAMS, A.F. (1965), die zeigte, dai
Studenten mit Alkoholproblemen positive Korrelation mit Selbstkritik und negative
Korrelationen mit Selbst-Akzeptanz sowie der Uberein-stimmung von realem Selbst und
idealem Selbst aufwiesen.

Typologische Klassifizierung der Trinker

Die phasenhafte Entwicklung zur Alkoholabhangigkeit wurde in ihrem Ablauf von
JELLINEK (1959 und 1960) beschrieben. JELLINEK beschrieb 42 Symptome, welche die
Grundlage fur die Einteilung in drei Phasen bildete, wobel er eine Prodromalphase von der
kritischen Phase und schliefdlich der chronischen Phase unterschied. Diese Einteillung, ebenso
die von JELLINEK vorgeschlagene Typologie mit finf Kategorien ( a- bis e-Trinker ), die
von dlen Typologien die welteste Verbreitung gefunden hat, beschreilben mehr die
makroskopischen Merkmale der Entwicklung zur Alkoholabhéangigkeit, wahrend fur die
Erfassung des dynamischen Prozesses, bei dem die Personlichkeitsstruktur zunehmend durch
den Entwicklungszustand des Suchtprozesses Uberlagert wird, einen psychodynamischen
Ansatz fur das Verstdndnis und die Diagnose notwendig erscheinen |&.

! Stimulus-Verstarkung beschreibt die Tatsache, da Alkoholiker mehr Stimulation aus ihrer Umwelt erfahren
als sogenannte Stimulus-Abschwéacher, welche in der Lage sind, Umweltstimuli in ihrer Wirkung auf die Psyche
abzumindern. Ein weiteres Merkmal von Stimulus-Verstérkern ist Hypochondrie. Alkoholiker tendieren zu
hohen Werten fir dieses Merkmal; sie sehen ihre Korper als schmutzig, ekelig und im Verfall begriffen. Zwei
weitere Merkmale die zu Stimulus-Verstarkern in Beziehung stehen, sind ein geringeres Bedirfnis nach
Sensations-Erlebnissen und eine ausgeprégte Todesangst. BARNES fihrt in seinem Artikel die einzelnen
Studien detailliert an.

2 Feld-Abhangigkeit (engl. field dependence) ist ein Persdnlichkeitsmerkmal, das mit verschiedenen Tests
untersucht wird wie dem Rod-and-Frame Test, dem Body-Adjustment-Test und dem Embedded-Figure-Test
sowie projektiven Tests wie dem Rorschach-Test. Alkoholiker zeigen eine grofiere Beeinfluf3barkeit durch die
Umgebung sowie einen Mangel an Differenzierungsvermdgen von Umwelteinfl iissen.



Alkoholikertypen nach JELLINEK (aus: E. M. JELLINEK: Canad. med. Ass. J. 83 (1960)
Seiten 1341 - 1346 ) ( erweitert ):

Artdes  Psycho- Sozio- Versuch einer
Alkoko-  logische kulturelle  Suchtkennzeichen Abhangigkeit Typisierung
lismus Anféligkeit Elemente (nach Feuerlein)
+++/ +/ 0] nur psychisch Konflikttrinker,
++++ (++++) kein Kontrollverlust, Erleichterung
O aber undiszipliniertes von seelischen
Trinken Spannungs -
Konflikten
+++ @] keine, aul3er Gelegenheits -
g (Wochen-  kein Kontrollverlust soziokulturelle trinker
endtrinker)
+++ / +/ ++++ zuerst psychische, suchtige Trinker,
++++ (+++) Kontrollverlust, spéater physische progressiver
ad jedoch Fahigkeit Abhangigkeit, Verlauf
zur Abstinenz Toleranzsteigerung
+ +++/ ++++ physische Abhangig - "Pegeltrinker”
++++ Unfahigkeit zur keit mit korperlichen oder
ad Abstinenz, aber Folgeschéaden Spiegeltrinker
kein Kontrollverlust
++ ++ periodische Trink - Quartal strinker
O exzesse und
Kontrollverlust

Es gibt eine ganze Reihe von Autoren, die sich in ihren - im folgenden in chronologischer
Reihenfolge geordneten - Artikeln mit der Frage der Komorbiditét von Personlichkeits-
stérungen und Alkoholabhangigkeit befassen. KOENIGSBERG et a. verwendeten das
amerikanische Klassifikationssystem fur psychiatrische Storungen und publizierten 1985
Ergebnisse von 2.462 DSM-I1I Diagnoser® entlang der Achsen | und 11 dieser Klassifikation;

3 Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders ( DSM ). Die vierte derzeitig aktuelle Version wurde
1994 asdasinden U.S.A. verbindliche Klassifikationssystem fiir geistige Stérungen eingefihrt.



d.h. die psychiatrischen Syndrome der Achse | der Klassifikation wurden den
Personlichkeitsstorungen auf der Achse I, wie se in  DSM-IIl definiert waren,
gegenubergestellt. Fur die Achse-1-Diagnose ,, Substance use disorder” (270 Félle der 2.462
Patienten, also 11%) erhielten sie 127 Félle ohne Personlichkeitsstorung, 143 Patienten, die
die fur die Diagnose , Personlichkeitsstorung® qualifizierten. Von diesen 143 wurden 61 mit
Borderline-Personlichkeitsstorung, 3 Patienten mit histrionischer Personlichkeitsstérung
sowie 5 Fdle mit narzifdtischer Personlichkeitsstérung diagnostiziert und. 74 Patienten der
143 wuden in dem Artikel nicht ndher diagnostiziert. Die Arbeitsgruppe schlof3 aus der
gleichen Untersuchung, dal3 Personlichkeitsstérungen am haufigsten mit Substanzmif3orauch
sowie mit Angstlichkeit und somatoformen Stérungen assoziiert waren. Allerdings wurde der
SubstanzmiRbrauch nicht weiter unterteilt, so dal? der Anteil an Alkoholmifbrauch unbekannt
bleibt. Eine Untersuchung der Arbeitsgruppe um VON KNORRING et a. (1987) zeigte
Ubereingtimmung mit den Adoptionsstudien von CLONINGER et a. (1981) und den
Patientenstudien von ORELAND et a. (1985) in den Ergebnissen, die zwei voneinander
unterscheidbare Personlichkeitstypen von Alkoholiker postulierten. Danach erfahren die
selteneren Typ-11-Alkoholiker einen frihen Beginn subjektiver alkoholbezogener Probleme
und frihere Kontakte zu Therapieeinrichtungen. Verglichen mit Typ-I-Trinkern waren sie
Ofter aggressiv unter Alkoholeinflul3, hatten haufiger Alkoholbedingte Verhaftungen,
Arbeitsplatzabwesenheiten sowie —verluste und waren schliefdlich  haufiger  unter
Alkoholeinflu Auto gefahren und anderweitig kriminell geworden. Typ-lI-Alkoholiker
zeigten auch einen grofderen Verbrauch an Beruhigungsmitteln, Amphetaminen, Marihuana
und schnuffelten ofter Klebstoffe. Typ-11-Alkoholiker zeigen auch eine grolere Haufigkeit
von Alkoholismus und Depression in der Elterngeneration. Fir Typ-I1-Trinker ergaben sich
auch hohere Werte (Scores) fur Somatisierungsstérungen und verbale Aggression sowie
signifikant niedrigere Werte flr Sozialisation und Aggressionshemmung. Auch beim Faktor
»Impulsives Sensationsverlangen dominierten Typ-l1-Trinker Uber Typ-I-Trinker (fast 87 %
zu fast 70 % und schlieffdlich fast 56 % in der normalen Kontrollgruppe). Beide Gruppen
zeigten ausgepragt hohe Werte fir korperbezogene Angste, psychische Angste, muskulére
Anspannung, Impulsivitét, soziale Distanziertheit, Psychasthenie, Militrauen, Schuldgefiihle,
Aggressionshemmung sowie niedrige Werte auf der Sozialisations-Skala. CLONINGER et al
(1981) hatten gezeigt, dal3 genetische Faktoren bedeutsamer sind fur Typ-I1-Trinker als fir
Typ-I-Trinker. Eine wesentliche Schluf¥folgerung war, dal3 jene Form von Alkoholismus, die
mit antiosozialem Verhaten einhergeht (Typ 11) von jener des Typ | , bel der kein
Zusammenhang zwischen Trunksucht und antisozialem Verhalten besteht, zu unterscheiden
s,

Eine Verdffentlichung von NACE et a (1991) beschreibt, dal3 von 100 nacheinander in eine
stationdre Entzugsbehandlung aufgenommenen Patienten 57 as personlichkeitsgestort
diagnostiziert werden mufdten, wobei zahlreiche verschiedene diagnostische Instrumente
eingesetzt worden waren. Im Vergleich mit den Ubrigen 47 % zeigten sie eine stérkere
Involvierung mit illegalen Drogen, ein unterscheidbar anderes Trinkverhalten sowie eine
groRere Psychopathologie. Sie waren ferner weniger zufrieden mit ihren Lebensverléufen,
waren impulsiver, isolierter und depressiver. Die Differenz im Trinkverhadten lag in ener
stérkeren Zwanghaftigkeit zu trinken, in der Tatsache, dal3 Alkohol benutzt wurde um die
Stimmung zu steuern sowie das Funktionieren (im Alltagsleben, d.A.) zu verbessern und
zuletzt auch in einer stérkeren Durchdringung des gesamten Lebens mit Alkohol.

Ein Artiked von LITT et a. (1992) beschreibt ebenfalls diese zwel unterschiedenen
Alkoholiker-Typen: Typ Il zeigt frihere Manifestation, vermehrten Alkoholismus in der
Familie, eine groRere Abhangigkeit vom Alkohol sowie vermehrte Symptome antisozialer
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Personlichkeit as Typ |. Die Folgen fir das Therapieergebnis (outcome) werden weiter unter
dargestellt.

Die Beziehung zwischen Alkoholismus und Borderline-Personlichkeitsstérung wird in einem
Artikel von VON DER STEIN und PODOLL (1993) beleuchtet. Danach erfillten von 150
Patienten in einer stationaren Entgiftungstherapie 31 (34 %) die Kriterien einer Borderline-
Personlichkeitsstorung. Jene wiesen haufiger frihe neurotische Stérungen, Drogenabusus,
selbstverletzendes Verhalten, Suizidversuche sowie aggressives und delinquentes Verhalten
in der Vorgeschichte auf. Eine hohe Komorbiditét von Borderline-Stérung und Alkoholismus
wurde mehrfach bewiesen (siehe die bei VON DER STEIN und PODOLL aufgelisteten
Studien). Sie verstehen den Substanzmifrauch als ein Beispie impulsiven Verhatens bei
potentiell selbstschadigenden Aktivitéten und schlief3en, dal’ die Alkoholabhangigkeit bei
diesen Patienten ein sekundéres Phéanomen der zugrundeliegenden Personlichkeitsstérung ist.
Ferner fanden sie bel dieser Patientengruppe bei beiden Geschlechtern 2-3fach haufiger
Entzugsbehandlungen. Die Konsequenzen fur die Therapie werden ebenfalls weiter unten
erwahnt.

In seinem bedeutenden Beitrag Uber ,Borderline-Stérungen und pathologischer Narzif3mus'
hat KERNBERG auch einige Bemerkungen zum Verhaltnis von Personlichkeitsstérung und
Alkoholismus publiziert. Der Alkoholismus wird von ihm zusammen mit anderen Suchten
sowie bestimmten Formen psychogener Fettsucht und der Kleptomanie zu den als hochgradig
lustvoll und ich-synton erlebten Impulsneurosen gerechnet Seite 29). Einen weiteren Aspekt
des Alkoholismus bei Menschen mit Personlichkeitsstérungen sieht er im Zusammenhang
mit dem von diesen Menschen meist as schmerzlich und beunruhigend erlebten inneren
Leergefuhl. Alkohol stellt eine Weise dar, sich von dieser inneren Leere abzulenken. Andere
Charaktergestorte stiirzen sich in mannigfache Aktivitéten oder hektisch in soziale Kontakte.
Wieder andere nehmen Drogen oder sind auf der stdndigen Suche nach sexueller, aggressiver
oder oraler Triebbefriedigung (Seite 246). Sie erleben unter Alkoholeinfluld ein subjektives
Wohlbefinden (Seite 255).

Der meines Erachtens z.Z. aktuellste Ubersichtsartikel zur Frage von Personlichkeitsstérung
und Alkoholismus wurde von DRIESSEN und HILL (1998) vertffentlicht. Sie bestétigten in
einer eigenen clusteranaytischen Untersuchung die Korrektheit der Typologie von
Alkoholikern in die beiden Typen | und Il, wie sie schon oben ausfuhrlich beschrieben
wurden. Sie schlul¥olgern: “...aber auch hier zeigte sich, dal3 nicht nur die antisoziae
Personlichkeit fur die familiére Belastung eine besondere Rolle zu spielen scheint”. Sie fassen
eine Reihe von Publikationen zusammen, die Bevolkerungsuntersuchungen beinhalten.
Danach liegen bei 9-18 % der untersuchten Erwachsenen Personlichkeitsstérungen vor,
wahrend bei Alkoholkranken diese Rate zwischen 46-78% deutlich hoher liegt. ,Dies
bedeutet, dal3 Alkoholabhéngige ein 2,6 bis 7,1fach erhdhtes Risiko aufweisen, zusétzlich
unter einer Personlichkeitsstorung zu leiden.” (zit. nach von DRIESSEN und HILL, 1998). In
ihrer eigenen Komorbiditétsuntersuchung bei 250 Alkoholabhangigen fanden sie bel 42% der
Untersuchten zumindest eine Lebenszeitdiagnose der Achse |. Davon wiederum zeigten Uber
91% der Betroffenen eine Angststérung und/oder eine depressive Stérung. Bel einem Drittel
der Untersuchten (33,6%) diagnostizierten sie mindestens eine Personlichkeitsstérung, bei
fast 9% zwei und bei 3,6 % drei Achse II-Diagnosen. Ca. 50% der Untersuchten erflillten
zwar nicht die Kriterien flr eine spezifische Diagnose einer Personlichkeitsstorung, wiesen
aber dennoch mindestens 10 personlichkeitspathologische Merkmale auf. DRIESSEN und
HILL merken an, dal3 in den Gruppen mit einer diagnostizierten Personlichkeitsstorung das
pathologische Trinken in einem jingeren Alter eingesetzt hatte und auch rascher progredient
fortgeschritten war as in jenen Gruppen ohne Personlichkeitsstorung. Sie stellten ferner fest,
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dad ,,...eine schwere globale Personlichkeitspathologie, insbesondere aber eine antisoziale
und Borderline-Pathologie einen nicht unerheblichen Einflul3 auf Beginn, Verlauf und
Schweregrad des Alkoholismus aufweisen®. Da ihre Ergebnisse korrelativer Natur sind,
konnten sie kein Ursache-Wirkungs-Geflige bewei sen.

Nach dem bisher gesagten |83 sich als vorlaufiges Resimee festhalten, dal3 es in bisher
vorliegenden empirischen Studien nicht gelungen ist, eine einzigartige Alkoholikerpersonlich-
keit zu identifizieren. ,Klinische, nicht jedoch empirisch Uberprifte Erfahrungen aus einer
psychodynamischen Perspektive haben uns dartiber hinaus gezeigt, dal3 Alkoholkranke mit
sehr verschiedenen Strukturniveaus und in unterschiedlichensten Stadien der Abhangigkeits-
entwicklung in Therapie kommen (vgl. ROST, 1987)" (zit. nach von DRIESSEN und HILL,
1998).

Eine andere, mehr psychodynamisch orientierte Klassifikation as die JELLINEK “sche zu den
Alkoholikertypen wurde 1948 von SIMMEL publiziert. Diese Einteilung fihrt vier
verschiedene Typen auf und zwar den sozialen Trinker, den reaktiven Trinker, den
neurotischen Trinker, sowie den Alkoholsiichtigen an sich. Wobel der soziale Trinker nach
SIMMEL Schwierigkeiten habe, ohne Alkohol zu kommunizieren, insofern soll diese Form
des sozialen Trinkens ein Nebenprodukt unserer Kultur darstellen, die zwar Triebverzicht
abverlange, aber keine entsprechenden Sublimierungsmoglichkeiten anbiete. Das Trinken
diene hier dann dazu, die Gefihle der Unzufriedenheit zu unterdriicken, die sonst im sozialen
Miteinander unweigerlich zum Durchbruch kédmen. Der reaktive Trinker hingegen sucht mit
Hilfe des Alkohols Vergessen, wenigstens flr eine gewisse Zeit, von einer unertraglichen
Redlitét, und gerade die sozial Unterprivilegierten in ihrem Elend sollen zu dieser Gruppe
gehoren. Der neurotische Trinker gibt zwar vor, einer unertréglichen Lebenssituation mit
Hilfe des Alkohols entfliehen zu wollen, sei aber tatsachlich auf der Flucht vor sich selbst, vor
den von ihm immer wieder aufs Neue etablierten neurotischen Konflikten. Bei Menschen mit
einem Zerfall der Ich-Funktion, mit Realitdtsverleugnung und Verlust von Selbstkontrolle,
sowie der Freisetzung von Hal3, bildet sich die echte Alkoholsucht aus. Zwischen der
Typologie von JELLINEK und der von SIMMEL lassen sich etliche Entsprechungen
herstellen. Dabel entspricht der reaktive Trinker am ehesten dem b-Alkoholiker und der
Alkoholsiichtige dem [1-Alkoholiker.

2.3. Moderne psychoanalytisch orientierte Theorien zur Genese der Alkoholabhangigkeit

2.3.1. Das integrierte psychodynamische Modell der Sucht nach ROST

In seinem 1987 publizierten Buch, mit dem Titel Psychoanalyse des Alkoholismus, beschreibt
ROST in drel Kapiteln die drei wesentlichen psychoanalytischen Ansétze zur Erklarung des
Suchtgeschehens. Dabel stellt er im dritten Kapitel die Trieb-psychologischen, im vierten
Kapitel die Ich-(Struktur)-psychologischen und im funften Kapitel das objekt-psychologische
Konzept, sowohl in ihrem wesentlichen Gehalt, als auch in ihrer historischen Dimension dar,
um dann in einem weiteren Kapitel den Versuch zu unternehmen, ein integriertes
psychodynamisches Modell der Sucht als Verbindung der drei oben genannten Konzepte
zusammenzustellen. Ohne die historische Genese der jeweiligen Theorien wiederholen zu
wollen, beschrénken wir uns auf die kurze Darstellung des ROSTschen Modells, um
anschliefiend den beziehungstheoretischen Ansatz weiterzuverfolgen. Der Entwicklungsgrad
des Alkoholismus und die damit verbundene Personlichkeitsstérung werden von ROST in
eine Beziehung zu den drel wesentlichen psychoanalytischen Konzepten gestellt, wobel die
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jeweiligen Fixierungspunkte der Erkrankung bzw. das Ausmal der Regression as
Verankerungspunkt dienen. Jedes der psychoanalytischen Konzepte dann zur Schwerpunkt-
bildung auf einem entwicklungspsychologischen Kontinuum dienen. Dabel stellt ROST
jedem der Schwerpunkte einen Trinkertypus gegentiber und definiert so den autodestruktiven
Trinker, den Ich-schwachen Trinker und schliefdlich den neurotisch strukturierten Trinker. Um
sein Modell abzurunden, formuliert er noch eine psychoanalysefremde Perspektive, namlich
die soziologische, auf dem Endpunkt der Entwicklungsachse. Diese soziologische Dimension
wird bendtigt, um die Alkoholabhangigkeit trotz einer relativ reifen, gesunden
Personlichkeitsentwicklung bei  andererseits extrem ungunstiger &ul3erer sozialer
Lebenssituation erkléren zu kénnen. Soziale oder kulturelle Faktoren wirken so ROST, bei
den Formen des Alkoholismus, bel welchen auf der Basis einer relativ gesunden, zumindest
nicht spezifisch gestorten Personlichkeit ein pathologischer Alkoholumgang zu finden ist, wie
bei nordamerikanischen Indianern oder bei bestimmten Berufsgruppen, als auch bel dem
sogenannten Elendsalkoholismus. Es ist leicht zu verstehen, dal3 der Elendsalkoholismus zu
einem ungunstigen sozialen Milieu fihrt, der wiederum pradestinierend fUr eine unglnstige
seelische Entwicklung in der Kindheit ist und es so zu Aufladungen mit den anderen
psychoanalytischen Ansétzen kommt. Der soziokulturell zu begriindende Alkoholmifbrauch
falt weniger in die Kompetenz des Psychoanalytikers, as vie mehr in die der
sozialmedizinischen Betreuer. Bewegt man sich nun auf der entwicklungspsychologischen
Zeitachse Richtung Geburt, so ist dem soziologischen die triebpsychologische Phase
vorgelagert. Hier lassen sich die meisten der, nach SIMMEL, neurctischen Trinker einordnen.
In der JELLINEK schen Einteilung werden wir hier die Konflikt- und Gelegenheitstrinker
finden. Diese Gruppe gilt auch als die zahlenm&l3ig grofite. Die meisten Alkoholiker weisen
eine ausgesprochene Triebhemmung auf und bedirfen der enthemmenden Wirkung des
Alkohols, um sich libidinése und aggressive Triebregungen, wie z. B. auch Sexualitét zu
ermoglichen. Es finden sich hier die Alkoholiker, die oft schon von Kindheit an gehemmt und
besonders schiichtern waren und den Alkohol zur Regulierung der Libido- Okonomie
benttigen. Nur unter Alkoholeinfluld konnen sie Gefihle auRern, sexuelle Winsche
verwirklichen oder Aggresson freisetzen. Nach ROST &% sich mit dem
triebpsychologischen Modell auch eine spezifische Form des Alkoholismus verstehen:
Weibliche Patienten mit vorwiegend hysterischer Struktur (RIETH, 1978 veranschlagt den
Anteil der weiblichen Alkoholiker mit hysterischer Struktur auf 60 - 70 % der Gesamtzahl;
zitiert nach ROST, 1992). Nach ROST sind dies ,,in der Regel Frauen, die einen Alkoholiker
zum Vater hatten, den sie vorgeben zu hassen, wahrend sie mit der Mutter offen identifiziert
sind. Die Vateridentifikation eines ungelosten édipalen Konflikts kommt dann in einem fir
diese Frauen vollstandig unverstandlichen Alkoholabusus zutage, wobei sich die Frauen meist
selber in Behandlung begeben, ihren eher noch geringeren Alkoholkonsum als pathologisch
begreifen und sich dafir selbst verabscheuen. Bei diesen Frauen fallt ferner auf, dal3 sie
nuchtern in aler Regel frigid, unter Alkohol dagegen triebhaft und ausgesprochen
orgasmusfreudig sind.“ Hier sai der Alkoholismus nicht besonders schwerwiegend, trete meist
periodisch auf und sei nur selten chronifiziert, und Krankheitseinsicht sowie Motivation seien
hier meist gut, so dal3 nach einer relativ kurzen Entwohnungsbehandlung eine normale
analytische Psychotherapie eingesetzt werden kénne, die die neurctischen Konflikte zum
Gegenstand habe.

Auf der Zeitachse der Entwicklung der Personlichkeit, zeitlich dem triebpsychologischen
Modell vorgelagert, findet sich im ROST schen Modell das Ich-psychologische Konzept. Hier
werden Patienten eingeordnet, die nicht nur ihre Triebbedlrfnisse nicht aus sich heraus
regulieren kénnen, sondern dariiber hinaus noch eine extreme Ich- Schwéche, Instabilitét,
Frustrationsintoleranz usw. aufweisen und fir die die Droge as Selbstheillungsmittel eine
elementare Stellung im Leben erhélt. Der Alkohol soll den Patienten zu jenen Ich-Leistungen
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beféhigen, die er aus sich heraus nicht erbringen kann. Die Droge soll ihn also gerade
lebensfahig machen. Die unvermeidbaren Frustrationen des Alltags werden durch den
Alkohol gedampft, und der Patient erlebt sie nicht als existentiellen Vernichtungsangriff auf
sich, wobei die aus den Frustrationen resultierenden Affekte recht bedrohlich und schmerzhaft
sein konnen, wie Wut, Furcht, Angst. Nach KOHUT in dem Buch von VOM SCHEIDT
(1976) kann die Droge aber auch helfen, die innere Leere zu fullen und sich selbst zu spiren.
Wie ROST schreibt, 183t der Alkohol den Ich-gestorten die von der Umwelt gestellten
Anforderungen und die Welt in einem rosigen Licht erscheinen, wahrend das Uberstrenge,
sadistische Uber-Ich im Alkohol ertrankt und betaubt wird. ,Die Hilflosigkeit, die Ich-
Schwéche, die zum Gebrauch der Droge nétigt, wird gesplrt und als Krankung erlebt, so dal3
die Droge zugleich dazu dient, das Ich (Selbst) kompensatorisch aufzubldhen, sich
Omnipotenzphantasien zu gestatten® (zit. Rost 1992). In einer friheren Publikation (ROST,
1986) wird festgestellt, da3 bel Ich-schwachen Trinkern vor psychotherapeutischer
Behandlung eine Strukturdiagnose der Personlichkeit notwendig sei, um die gestérten
Funktionsbereiche sowie das Ausmal’ der Stérung und die spezifische Funktion des Alkohols
zu erfassen. Als wesentlicher Grund daftr wird angegeben, dal3 erhebliche Unterschiede der
Personlichkeit des Trinkers in der akoholischen, wie in der abstinenten Phase zu ganz
unterschiedlichen Eindricken der Untersucher fihren konnen. In ener kirzeren
Abstinenzperiode, wie nach dem  Kkorperlichen Entzug, zeigen sich die
Personlichkeitsmerkmale mit  Uberangepaldtheit, Depressivitat, Schuldgefuhlen und
masochistischen Selbstzweifeln. In die Kategorie der Ich-gestérten Trinker gehort sicherlich
ein grof3er Tell der d-Alkoholiker, nach der JELLINEK-Klassifikation. Bei dieser Gruppe
findet man in der Literatur auch héufig die Umschreibung des Alkohols as
Selbstheilungsmittel, insofern bei dieser Gruppe ja bei einem ansonsten funktionierenden Ich,
nur Tele der Ich-Funktionen schwach ausgebildet sind und der Alkohol diese partielle
Schwéche zumindest zeitweilig Uberdeckt und so zu einer Komplettierung, zu ener
Selbstheilung fuhren soll. (Allerdings wird die Metapher vom Selbstheilungsmechanismus
von anderen Autoren fur die Funktion des Alkohols, in anderen psychoanalytischen
Suchtmodellen verwendet).

Der objektpsychologische Ansatz zur Suchterkléarung befaldt sich mit den ontogenetisch
frihesten (postnatalen) Zustanden, also den ersten Versuchen des Kindes, eine Beziehung zur
WEelt herzustellen und diese zu ordnen, aso der ganz urspringlichen Entwicklung seiner
Identitét. Defizite auf diesem urspringlichen, sehr anfénglichen Entwicklungsniveau fuhren
zu schweren Stérungen und bilden die Fixierungspunkte fir die Psychosen und Borderline-
Stoérungen, sowie fur psychosomatische Erkrankungen und die schweren Slchte. Hier findet
sich auch die schwerste, zerstorerischste und zugleich schillerndste Form der Sucht, die
gleichzeitig auch die schwierigste Anforderung an den Psychotherapeuten stellt und dabel am
wenigsten durch die aktuelle soziale Umwelt beeinflufdar ist. In Deutschland bekannt wurde
die objektbeziehungsanalytische Sichtweise durch die Arbeit von KERNBERG, dessen 1976
erschienenes Hauptwerk , Object Relations Theory and Clinical Psychoanalysis® 1981 ins
Deutsche Ubersetzt wurde. Da fur unsere Zwecke nur der Beitrag des objektpsychologischen
Modells zur Erklarung der Suchtdynamik von Interesse ist, soll hier nicht der ganze Inhalt der
KERNBERG schen Objektbeziehungstheorie dargestellt werden, sondern nur auszugsweise
der Beitrag zur Suchterklarung, wie er im nachsten Abschnitt beschrieben werden soll



2.3.2. Der objektpsychologische Beitrag zur Suchterklarung

In einem Artikel ,Zur Psychoanalyse der Sucht® hat TRESS (1985) eine Studie am
objektpsychologischen Modell verdffentlicht, die die Struktur und Dynamik in einzelnen
Stadien der Suchterkrankung in Anlehnung an KERNBERG's Modell der Entwicklung reifer
Objektbeziehungen erklart. In diesem Artikel wird zusammenfassend festgestellt, dal3 in der
zeitgenOssischen Literatur der Psychoanalyse ganz verschiedene Autoren einhellig der
Psychodynamik der Suchterkrankungen ein introjiziertes boses Partialobjekt zugrunde legen,
dessen Destruktivitét die Droge im Sinne eines Selbstheilungsversuches vortibergehend
neutralisiere. Allerdings wird beméngelt, dal? die internalisierten Objektbeziehungen in ihrer
Psychodynamik nicht ausreichend klar dargestellt wurden. So hebt denn dieser Artikel darauf
ab, die Entwicklung der reifen Objektbeziehungen kurz darzustellen. Dabel werden vier
Stadien unterschieden. Im ersten Stadium entscheide ein Uberwiegen der positiven
Befindlichkeiten des Neugeborenen in einer behaglichen, zufriedenen und satten
Sauglingszeit Uber den Eintritt in eine progressive seelische Entwicklung, wobei dies nur
erreicht werden kann durch eine liebevolle Zuwendung der priméren Pflegeperson gegentiber
dem hilflosen Saugling. Insofern sei das Erleben der Vernichtung, der Bedrohung und des
Verlassenseins der primére Affektzustand, der erst durch eine gute Mutter durch die
Erzeugung und Aufrechterhaltung einer behaglichen, satten und somit Zufriedenheit
erzeugenden Lebenssituation in einen dem Kind behaglichen und lustvollen Affektzustand
verwandelt werden mul3.

In einem etwas fortgeschrittenen Entwicklungsstadium erlebt der Saugling (Selbst) sich sowie
das Objekt - die sich liebevoll um ihn kiimmernde Mutter - sowie den lustvoll behaglichen
Affekt, den die Mutter herbeifiihrt, noch als eine Einheit und ist noch nicht in der Lage,
zwischen sich selbst und der Mutter, sowie ihrer Leistung zu unterscheiden. Diese priméar
positive, undifferenzierte und partiale Subjekt-Objektvorstellung (S-/O-Vorstellung) bilde
sowohl den Kern aler Selbst- und Objektreprésentanzen und damit auch der Ich-Funktionen,
besonders aber ale spateren Idealvorstellungen des Selbst und der Objekte.

In einer nachsten Entwicklungsstufe komme es dann zu einer Abtrennung von Selbst- und
Obj ekt-Partialreprasentanzen auf den vorher nur as Einheit existierenden positiven, priméren
Selbst- Objekt- Partialvorstellungen. Neben dieser ersten Trennungsleistung zwischen Selbst-
und Objekt- Partialreprasentanzen komme es zu einem Niederschlag von vorher nur diffus
negativ erlebten Zusténdlichkeiten des Sauglings, hin zu undifferenziert schlechten Selbst-
Objekt- Partialvorstellungen. Hier folgt also die Entwicklung schlechter Partialreprasentanzen
jener der guten hinterher. Es fande sich hier die Situation, dal3 nur die guten Objektbezlige,
schon bis zur Trennung des Selbst und der Objekt- Reprasentanten, entwickelt sind, wahrend
die negativen S/O-Vorstellungen® zu diesem Zeitpunkt noch vorsprachlich, ikonisch-
emotional und sensomotorisch blieben. In dieser Form koénnen sie im pathologischen Fall
lebendang erhaten bleiben und ihre Destruktivitdt entwickeln. In einer behiteten,
fursorglichen Atmosphére gereift, verflgt das Kind jetzt schon planméliig tUber gute Selbst-
Représentanzen, bezogen auf freundliche Partial-Objekte und kann nun den néchsten Schritt
meistern und auch von den schlechten S-/O-Bezligen Reprasentanzen entwickeln, und zwar
nunmehr ebenfals auf dem gleichen Reifeniveau, wie schon im Stadium zuvor die guten
Selbst-Représentanzen entwickelt worden waren. Dominieren die guten Partial reprasentanzen
im Kind, so kann es auf dieser Grundlage das Risiko der Integration von bdsen
Partialreprasentanzen eingehen. Von nun an ist das Kind gewappnet fir den Umgang mit
schlechtem Selbst- und Welt-Erleben, zumindest was die sprachlichen Ich-Funktionen und
das gesamte kognitive Potential des Kindes betrifft. Hat das Kind andererseits die Umwelt als

4 Gemeint ist mit dieser Abkiirzung hier die Subjekt- Objekt- Vorstellung
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nicht gentigend fursorglich und beschiitzend empfunden, so bestent die Gefahr, dal3 die
Entwicklung auf dem jetzigen Niveau persistiert und das Kind aus Grinden der psychischen
Abwehr auf dieser Entwicklungsstufe verharrt. Es wird dann nicht in der Lage sein, schlechte
S/O-Beziige in schlechte Reprasentanzen umzuwandeln und neben die guten Selbst-
Reprasentanzen zu stellen. Da das Kind die vital notwendigen guten Bezlige zur Mutter nicht
aufgeben darf, kann es dann die bosen Anteile des Objekts nicht anerkennen und man geht
davon aus, dal3 das Kind von nun an in voneinander gespaltenen Zustanden der emotionalen
Selbst- und Welterfahrung lebt.

2.3.3. Siichtiges Verhalten und die Pathologie der Objektbeziehungen

»,Worin besteht nun die charakteristische Pathologie der Objektbeziehungen im Falle der
Sucht?* Fundamental geht es stets um eine Uberméchtig starke bose S-/O-Représentanz auf
vorsprachlichem Niveau, die aufgrund ihrer Geféhrlichkeit von der Entwicklung integrierter
reifer Personlichkeitsanteile (d.h. integrierter mentaler Reprasentanzen  affektiv-
interaktionaler Selbst- Objekt- Beziige) ausgeschlossen bleibt: Bedrohlich lauert bel depressiv
ausgestalteten Sichten im Hintergrund immer eine primitive, vorsprachlich-leibliche,
ikonische Erfahrung schlimmer Interaktionsformen, wahrend der Vordergrund scheinbar
ausdifferenzierte und ambivalente Selbst- und Objektbilder eines ,reifen” Erwachsenen
anbietet, worin freillich nur die harmloseren der negativen Partial-Représentanzen mit
eingebunden sind. Jene ausgesparten, diffus-negativen S-/O-Imagines gehdren einem sehr
frihen Stadium der sensomotorisch-leiblichen, affektgetragenen Entwicklung an und kénnen
vom Betroffenen um so schwerer mit den bewuldt gelebten Selbst- und Objektbeziigen
vereinbart werden, je umfassender deren Entwicklungsstand dem Niveau des autonomen
Erwachsenen zugerechnet wird. Um so komplizierter erweist sich dann auch das theoretische
Verstandnis der Suchtdynamik, weil eben die manifesten, Ich-syntonen Selbst- und Objekt-
Bezlige das zur Borderline-Struktur korrespondierende Niveau der Spaltung Uberwunden
haben und ihre Entwicklung bereits in die depressive Position nach KLEIN (1962) eingetreten
ist. Klinisch geht es um den Unterschied zwischen der Suchterkrankung eines in seinen
Objektbeziehungen scheinbar chaotischen Borderline-Patienten und jener eines sozia gut
eingeflgten oder gar erfolgreichen Menschen - haufig in der mittleren Lebensphase, z. B. den
klassischen Morphinisten der Medizinalberufe oder die sozia geachtete Ehefrau bzw. den
beruflich etablierten Familienvater -, die in einen progredienten Alkoholismus abgleiten.
Solche Menschen haben zweifelsfrel die depressive Position der Objektkonstanz und der
Ambivalenz gegenlber ganzheitlichen Objekten von der Warte eines ganzheitlichen Selbst
her bereits betreten, diese Entwicklungsstufen aber nicht bearbeitet ! Wie sie zum einem unter
dem Einflul? einer undifferenzierten bosen S-/O- Vorstellung stehen und andererseits unter
dieser Bedingung suchtartig von einer Droge abhéngig werden konnen, das zu verstehen
macht die theoretische Herausforderung aus. Wie greift die Droge in die Interaktionen der
Reprasentanzen ein ? (Zitat aus TRESS, 1985).

Soweit also die Darstellung der Objektpathologie der Sucht bei TRESS, und wahrend TRESS
jetzt im welteren Verlauf seiner Darstellung die Interaktion der Droge mit den eben
beschriebenen Reprasentanzen ausfihrt, beschranken wir uns fir unseren Forschungszweck
auf einen Auszug aus dem Fazit im gleichen Artikel. , Einerseits ist dem Kranken aus der
Perspektive der erreichten Lebensposition die Droge verhaldt, die an ihm den Fluch der bésen
S-/O-Repréasentanzen vollstreckt. Erst einmal einverleibt aber putscht das Gift seine infantilen
| deal-Reprasentanzen auf, mit denen der Kranke sich nun bedingungslos identifiziert. Der Akt
der Inkorporation besiegelt einen Pakt zwischen der Welt der bdsen und der guten
Reprasentanzen zur Vernichtung der Realperson, ...weil sich die Ideal- Repréasentanzen dort
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(im Rausch d. V.) in endglltiger Sicherheit wissen, kénnen sie den Pakt mit dem Bdsen
eingehen”. Angtatt mit ROST (1983) eine Spaltung zwischen Innen und Aufl3en zu erkennen,
scheinen die Spaltungsprozesse im Prozefd der Sucht nicht von anderer Natur as in den
Ubrigen Pathologien. Der verfallene Drogenkranke von depressivem Typ spaltet zwischen
seinen |deal-Représentanzen einerseits und den bosen Objektbeziigen andererseits, die
alerdings auch seine intersubjektive Redlitdt im pseudoerwachsenen falschen Selbst
umgreifen. Die Droge gehtrt beiden aternativen Objektbereichen an, der Akt der
Einverleibung (Verdauung) wandelt ihre Wertigkeit, vom Verfolger wird sie zur Erlésung,
zum Tor zum Paradies.

Die therapeutische Zielsetzung besteht nattrlich auch hier in einem Verzicht auf die Droge.
TRESS schlégt vor, in einem ersten Schritt ohne Personlichkeitsveranderungen zunéchst die
Droge selbst zu ersetzen, z. B. durch die Identifikation, die der Patient vornimmt mit einer
Gruppe fanatischer Alkoholfeinde. Dabel wirde es sich um das Etablieren einer stabilen
projektiven Identifikation handeln, ,um damit die Verbundenheit des ,falschen Selbst”, des
bewulten Selbstbildes, mit den Idea - Reprasentanzen zu verfestigen® (zitiert nach TRESS,
1985). Allerdings findet durch diese therapeutische Malinahme lediglich eine , therapeutische
Kréfteverschiebung auf unveréndertem Niveau der Objektbeziige® statt - en relativ
bescheidenes Ziel. Ein ambitionierteres Therapiezil wéare der Versuch der
Strukturveranderung der Objektbeziehungen des Patienten in einer psychoanalytischen
Behandlung.

2.3.4. Das Selbstbild Alkoholabhéngiger (Das Konzept des Introjekts)

Wie schon bei der Darstellung des integrierten psychodynamischen Modells zur Genese der
Alkoholabhéngigkeit nach ROST bei den Besprechungen des triebpsychologischen,
ichpsychologischen sowie objektpsychologischen Ansatzes deutlich wurde, wobei wir dann
den objektpsychologischen Ansatz nochmals besonders ausfihrlich dargestellt haben, gehen
alle psychodynamischen Theorien zur Alkoholismusentstehung von der Bedeutsamkeit eines
introjizierten bosen Partialobjekt aus. Zum Abschlul? des Kapitels tber die Theoriebildungen
zur Alkoholabhangigkeit sollen deshalb jetzt jene Verdffentlichungen gesondert gewirdigt
werden, die sich mit Forschungsansdtizen zum Selbstbild Alkoholabhéngiger befassen. So
untersuchte HEY (1987) in einer Vergleichsstudie das Selbstbild Alkoholabhangiger aus einer
Nachsorgeeinrichtung und einer Fachklinik mit dem Gief3en-Test und kam zu dem Schluf3,
dad unter den Alkoholismuspatienten prépsychotische Personlichkeiten auf niederem
Strukturniveau eher haufiger und depressive Personlichkeiten auf mittlerem Strukturniveau
ehr seltener anzutreffen seien. Darliber hinaus stellte er fest, dal3 die Vertellung der Patienten
zwischen Nachsorgeeinrichtung und Fachklinik - unter Berticksichtigung ihres
Strukturniveaus - sehr unterschiedlich ausfiel. 1989 verdffentlichten HEIGL-EVERS und
STANDKE (1989) einen ,Sachbericht zum Forschungsprojekt Selbsterleben und
Objektbeziehungen von Alkoholkranken®. Die von dieser Arbeitsgruppe untersuchte
Fragestellung sollte finf Annahmen zum Selbst- und zum Objekterleben, sowie zur Art der
Beziehungen zwischen Selbst und Objekt Gberprifen:

1. Die Selbsteinschétzung des Patienten ist diffus, instabil, schemenhaft, autoaggressiv,
selbstdestruktiv und entwertend.

2. Die Einschétzung des Partners ist hoch ambivalent.

3. Alkoholkranke zeichnen sich durch strukturelle Beeintréchtigungen der Ich- Organi-
sation auf einem relativ niedrigen Niveau aus.

4. Es zeigen sich insbesondere Einschrankungen hinsichtlich der Impulskontrolle und
der Frustrationstoleranz.
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5. Alkoholiker zeigen einen Mangdl hinsichtlich der Fahigkeit, Triebbefriedigungen auf-
zuschieben oder sublimieren zu kénnen.

Bei der Durchfihrung der Untersuchung wurden anhand von Interviewtranskripten
neunzehn verschiedene Merkmale eingeschétzt, die zu Ubergeordneten Kategorien
zusammengefaldt wurden: Die Objektbeziehungen, die narzifdtische Gleichgewichts
regulierung, die Realitatsprifung, die Urteilsbildung, die Regulierung von Impulsen und
Affekten, sowie schliefdlich die Denkprozesse. Zur Untersuchung des psychischen Niveaus
der Ich-Organisation wurde von dieser Arbeitsgruppe ein Fragebogen zur Ich-Organisation
von Ekzem-Kranken (STREEK, 1983) an die Erfordernisse der Untersuchung von
Alkoholikern angepald. Ferner wurden der Gief3ener Beschwerdebogen (GBB), semantische
Differentiale zu den Personenkonzepten, sowie Fragebogen zur Verhatensnormalitét dem
Probanden vorgelegt. Als Vergleichsgruppe wurden die gleichen Fragebogen Patienten, die an
Morbus Crohn erkrankt waren, sowie Psychoneurotikern vorgelegt. Im Ergebnis zeigte sich,
dal3 die Gruppe der alkoholabhangigen Patienten im Vergleich zu den beiden anderen eine
sehr homogene Gruppe bildete, die sich durch ein besonders hohes Mal3 an Ich- Schwéche
auszeichnete, wobei sich diese Ich-Schwéache nicht punktuell, sondern CUber den
Gesamtkontext der Ich-Organisation darstellte. Aulerdem zeigten die Alkoholiker im
Vergleich zu den anderen beiden Untersuchungsgruppen unterschiedliche Bilder, sowohl von
der realen Multter, wie auch von der Idealisierung des Mutterbildes. Es wurde deshab von den
Autoren vermutet, dal3 es hier im Sinne der psychosozialen Abwehr zu Bagatellisierungen
und Leugnungen bei diesen Patienten kommt und die Patienten somit die Méglichkeit haben,
die illusiondre Vorstellung von einem primér narzifdtischen Zustand des Wohlbefindens
aufrechtzuerhaten. Als Schlu¥folgerung stellte die Autorin fest, dal3 therapeutisch im Sinne
der Nachentwicklung interveniert werden misse.

Als einen Ansatz zu einer mehr am individuellen Prozef orientierten Forschung untersuchte
eine Arbeitsgruppe an der Klinik fir Psychatrie und Psychotherapie der Universitét Tibingen
(MANN, ACKERMANN, et.a. 1996) das Selbstbild bei Uber 110 Alkoholabhéngigen am
Anfang und am Ende ener sechswochigen stationdren Gruppentherapie. Als
Untersuchungsinstrument wurde der Gief3en-Test verwendet. In dem Artikel wird berichtet,
dal sich im Verlauf der Behandlung signifikante Verbesserungen in folgenden Bereichen
ergaben: Die Patientinnen und Patienten waren sozial-resonanter, durchldssiger und weniger
depressiv. In Hinsicht auf die Skalen Grundstimmung und Kontrolle zeigten die stationdren
Patienten signifikante Unterschiede zur Normstichprobe. Zum Schluf3 soll noch ein 1997 von
ROGENER , HULS und WARGERS veréffentlichter Artikel erwahnt werden, der den Titel
tragt ,, Introjekte bei Alkoholikern und deren Verénderung in einer stationaren Suchttherapie”.
Das Interessante an dieser Arbeit ist, dal3 die Arbeitsgruppe einen identischen theoretischen
Ansatz zugrundegelegt hatte und auch zum Teil mit den gleichen Forschungsinstrumenten
arbeiteten, wie sie auch fur die Erstellung der vorliegenden Dissertation eingesetzt worden
sind. Wie auch in der vorliegenden Dissertation verwendeten ROGENER et a. zur
Gewinnung ihrer Primérdaten die von BENJAMIN entwickelte SASB-Methode, die eine
clusterweise Analyse sowohl von therapeutischem Prozef3geschehen, wie auch Inhaltsanayse
ermoglicht.

ROGENER et a. stellen das Introjekt in seiner Funktion als Abwehrmechanismus mit einer
entwicklungsfordernden  strukturbildenden  Funktion, die das Uber-Ich-Ideal-System
konstituiert, in den Mittel punkt ihres Forschungsansatzes. Sie folgen LOCH (1968), in dessen
Auffassung Identifikation und Introjektion die Resultate von Prozessen seien, bei denen es zur
Ubernahme von Rollen oder Merkmalen im Rahmen von Objektrelationen in den
»pSychischen Binnenraum®, wie er durch das System der Selbst- und Objekt-Reprasentanzen
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dargestellt wird, komme. Es wird hier jedoch betont, dal3 im Unterschied zu den Objekt-
Représentanzen des Es die Introjekte dauerhaft besetzt seien und regulierend wirksam
wirden, auch wenn ein (Trieb-) Bedurfnis nicht bestehe. Wir unterscheiden aggressiv sowie
libidinGs besetzte Introjekte, wobel die ersteren fordernd und verbietend wirksam seien im
Sinne des Uber-Ich, die letzteren hingegen im Sinne des Ich-Ideals die narziftische
Befriedigung steuerten, ein Ansatz, der auf PARKIN (1983) zurtickgeht. Im Sinne von
FREUD, A. wird in dem Artikel festgestellt, dal3 eine Person sich auch mit Introjekten
identifizieren kénne, wie es in dem bekannten Beispiel von FREUD ,, Identifizierung mit dem
Angreifer der Fal ist. ROGENER et a. stellen drei wesentliche Abwehrfunktionen der
Introjektion fest:

1. Die Aufrechterhaltung einer internalisierten Beziehung nach Objektverlust,

2. Den Schutz des Ichs vor verfolgenden inneren Objekten, durch Introjektion eines guten
Objektes,

3. Die Stabiliserung einer guten Objektbeziehung durch Introjektion von deren boésen,
unbefriedigenden Komponenten,

wie bel HINSHELWOOQOD (1993) und LOCH (1968) auch ausgeftihrt worden ist. Wie auch in
der hier vorliegenden Dissertation gehen ROGENER et al. von der Auffassung aus, dal? der
Psychodynamik der Suchterkrankung ein introjiziertes boses Partial-Objekt zugrundeliege,
dessen Destruktivitdt die Droge im Sinne eines Selbstheilungsversuchs vortbergehend
neutralisiere. (zit. nach TRESS, 1985).

Von diesem Verstandnis ausgehend, leiten die Untersuchenden drel Fragestellungen ab: Ob
Zusammenhange zwischen Introjekten und algemeinen Personlichkeitsmerkmalen, sowie
vom Alkoholismus abhangigen Personlichkeitsmerkmalen bestiinden und ob bzw. wie sich
die Introjekte von Alkoholikern wahrend einer stationaren Suchttherapie anderten.

An einer Stichprobe von 39 Mannern mit Alkoholabhangigkeit untersuchte die Arbeitsgruppe
die Introjekte vor und nach Behandlung mittels der Intrex-Langversion des Fragebogens nach
TSCHEULIN und GLOSSNER (1993), unter der Instruktion ,Wie Ich mit mir selbst
umgehe*. Zusédtzlich wurden die Patienten in der ersten Behandlungswoche gebeten, das
,Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R von FAHRENBERG, HAMPEL und SELG
1984) und das , Trierer Alkoholismusinventar® (TAI ; FUNKE et.al. 1987) zu bearbeiten. Im
Ergebnisteil stellen ROGNER et.al. fest, dald in einer Korrelation zwischen den Introjekten
und den durch das FPI-R erfaldten Personlichkeitsmerkmalen sich pragnante Assoziationen
ergeben, fur die feindseligen Introjekte a) Selbstanklage = Cluster 6, b) Selbsthald = Cluster
7, sowie c) Selbstvernachlassigung = Cluster 8. Deshalb stellen ROGNER et a. in der
Diskussion fest, dal3 sich die konsensféhige Hypothese, fir die Psychodynamik der Sucht sei
ein introjiziertes béses Partial-Objekt bedeutsam, sich bei ihrer Arbeit insofern bewéhrt habe,
als ,,Zusammenhéange zwischen feindseligen Introjekten und dem akoholabhangigen Erleben
und Verhalten gesichert werden konnten* (Zitat nach ROGNER et al. 1997).

So sai mit zunehmender Selbstanklage, Selbsthald und Selbstvernachldssigung auch der
Schweregrad der Alkoholabhéngigkeit und der Schweregrad der Schadigung ausgepragter
und der Alkohol diene mehr der Kompensation und Unterstiitzung. Diese Aussagen beruhen
auf den Ergebnissen einer Korrelationsanalyse zwischen alkoholabhéngigen Personlichkelts-
merkmalen und den Introjekt-Clustern.

Als Ergebnis eines Vergleichs zwischen den empirischen von den Patienten durch Intrex-
Selbsteinschédtzung erhobenen Daten mit den von BENJAMIN spezifizierten 21 theoretischen
Profilen (,patterns’) stellen ROGNER et a. fest, dald sich fir das Krankheitsbild des
Alkoholismus aus den 21 theoretischen drei empirische Profile herausfiltern lassen, die
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offensichtlich drei fir Alkoholiker typischen Introjekt-Typen entsprechen: 1. Der Typus
"Selbstliebe”; 2. Der Typus "Selbstliebe vs. Selbsthald' und schliefdich 3. Der Typus
" Selbstbeschrankung”.

In einem Vergleich dieser herausgefilterten Introjekt-Typen vor as auch nach der Behandlung
stellen ROGNER et a. fest, da3 sich die Introjekte im Rahmen ener stationdren
Suchtbehandlung gedndert haben. Die Arbeitsgruppe fand eine Zunahme von wohlwollender
Selbsterforschung, Selbstliebe, sich selbst umsorgen und Selbstkontrolle, sowie eine
Abnahme von Selbstanklage und Selbsthal3.

2.3.5. Die Suchterkrankung im Therapeutischen Prozef3

Die Anzahl der Publikationen, die sich mit dem eigentlichen therapeutischen Prozel3 in der
psychodynamischen Therapie der Alkoholkrankheit auseinandersetzen, ist sehr begrenzt. Der
schon erwdhnte Artike von TRESS, (1985) legte ja eine gewisse Reihenfolge des
Therapieprozesses nahe. Es gibt nur einen - haufiger in der Literatur zitierten - Artikel
(SILBER, 1970), der in Tellen die Form einer konkreten Therapieanweisung wie in einem
Manual aufweist. Wenige andere Artikel versuchen mehr die Moglichkeiten und Grenzen von
analytisch-orientierten Kurztherapie bei Suchtkranken zu bestimmen.

In einem Ubersichtsartikel zur Personlichkeit von Alkoholabhéngigen schreibt KUFNER
(1981), dal? gerade die Unfahigkeit zum Aushalten von Konflikten und Spannungen as das
Charakteristische fur Alkoholabhangige erscheine. Diese befénden sich haufig entweder in
der Abhangigkeitsphase in Form des Ruckfals oder Weitertrinkens, oder in der Gegen-
abhangigkeit in Form z.B. einer euphorischen Trinkpause® eventuell mit der Hoffnung auf
kontrolliertes Trinken in Zukunft. Bel Alkoholikern sei oft keine Konfliktfahigkeit vor-
handen, was bedeute, dai fur die Betroffenen gar kein Konflikt vorliege und dieser deshalb
erst entwickelt werden musse, damit es zu einer bewufdten Entscheidung fir Abstinenz
kommen konne.

RAUCHFLEISCH (1972), zitiet bei KUFNER, wies in einer Interpretation seiner
Untersuchungen mit projektiven Testverfahren darauf hin, dal3 Alkoholabhéngige im
Unterschied zu Depressiven oder Zwanghaften haufig gar keine internalen Konflikte
entstehen lassen und so die jeweils eine Halfte des Konflikts, eventuell auch abwechselnd,
aus eben konnten.

Ein umfassender und detaillierter Beitrag zum Thema stammt von HEIGL-EVERS (1977),
der unter dem Titel ,Moglichkeiten und Grenzen einer analytisch-orientierten Kurztherapie
bei Suchtkranken” auf der Jahreskonferenz des Verbandes der Fachkrankenhauser fur
Suchtkranke im Mérz 1977 in Minchen verdffentlicht wurde. Zu berlcksichtigen ist bei
diesem Beitrag alerdings, dal? er sich auf stationare Kurztherapie und nicht auf eine
ambulante bezieht. Nach einer Darlegung der Begrifflichkeiten der Ich- und
Objektpsychologie, soweit sie fir den Bereich der Suchterkrankungen relevant erscheinen,
beschreibt sie die Aufgaben ener Kurz-Psychotherapie mit Suchtkranken: “Der
aufzuarbeitende Konflikt sieht folgendermal3en aus: Die beim Kind zundchst immer
bestehende Spaltung in ein "gutes” und in ein "boses’ Objekt konnte nicht durch Fusion
aufgehoben und Objekt-Représentanzen konnten nicht mit den Reprasentanzen des Selbst

® Eine hier und da zu horende Sichtweise ( siehe dazu auch den Abschnitt zur Gegentibertragung weiter unten )
beschreibt die mit einiger Regelmaligkeit wiederkehrenden erfolglosen Abstinenzversuche einiger Alkoholiker
ungeféhr mit den Worten: “Trinken wird durch den Entzug erst schon®. Dies kénnte man eventuell auch als eine
Reflektion auf den in anscheinend selbstzerstorerischer Absicht erfolgenden schweren Alkoholmifbrauch
verstehen.
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verbunden werden. Das Objekt blieb hoch ambivalent besetzt. Auf das "gute” Objekt
gerichtete Schuldgefiihle, gegen das "bdse” Objekt gerichtete destruktive Aggressionen
werden wegen der damit verbundenen Angst verdrangt. Das Objekt wird zur Stabilisierung
der Abwehr externalisiert und in die Droge transsubstanziiert.” (ebenda Seite 15 / 16). Die
Hauptaufgaben in der Therapie seien daher erstens die Ricknahme der Objekt-
Externalisierung. Zweitens miisse dann die Bildung einer Ubertragung auf den Therapeuten
versucht und schliefdich drittens eine Fusion von Objekt- und Selbst-Reprasentanzen bewirkt
werden. Ferner seien die folgenden defizitér angelegten Ich-Funktionen in ihrer Entfaltung zu
fordern: die Signafunktion von Affekten wie Angst, Schmerz und Depression, die Affekt-
Toleranz, die Frustrations-Toleranz sowie Teilfunktionen des Uber-Ichs, speziell die
Selbstbeurteilung und die Idealbildung. Eine dynamische, d.h. auf unbewufte Konflikte
zentrierte Therapie, die gleichzeitig die Nachreifung unterentwickelter bzw. gestorter Ich-
Funktionen beabsichtige, sollte am Besten in zwei Phasen erfolgen. Die erste Phase sollte auf
eine gesteigerte Selbstwahrnehmung von Affekten des Patienten zielen, wobei der Therapeut
die Rolle eine Hilfs-Ichs zu tibernehmen hétte ®. Wesentlich daran sei, dal3 der Therapeut in
anfanglicher Vertretung fur den Patienten dessen Emotionen ,lese” und dem Patienten
wahrnehmbar mache. Erreicht werden solle somit, da3 der Patient von seinen eigenen
Affekten nicht mehr Uberrascht werde. Ferner sei dem Patienten Lernen am Modell des
Therapeuten moglich (durch Imitation) und schliefdich kénne dem Patienten das Angebot
einer Identifikation mit einem wohlwollenden Objekt gemacht werden. Darliber hinaus solle
in dieser ersten Phase die Affekt-Frustrations-Toleranz gesteigert werden. Analytische
Interpretationen seien zu vermeiden. Stattdessen solle der Therapeut dem Patienten, anhand
der vom Patienten in die Therapie gebrachten Themen, Erklarungen zur Herkunft und
Funktion der erlebten Affekte geben. Die klassische analytische Haltung des schweigenden
Abwartens sei zu vermeiden, da zur Herstellung der Beziehung zum Therapeuten die Kontakt-
Initiative, das Ansprechen und Sprechen vordringlich sai. Aus Grinden der Objekt-Konstanz
(zur Entwicklung der Bindung an eine Person) sei ein Therapeutenwechsel zu vermeiden.

Die zweite Phase sei konfliktzentriert und strebe die Umkehrung der vom Siichtigen seinerzeit
vollzogenen Objekt-Externalisierung an, d.h. den direkten Abbau der Abhangigkeit vom
aul3erlichen Suchtstoff. Dabel solle die Institution der Stationdren Behandlung zu Hilfe
genommen werden. Die Externaliserung war eine Notwendigkeit fir den Patienten
resultierend aus der Heftigkeit der auf das "bose’, well versagende und verlassende Objekt
(z.B. die Mutter wahrend der frihesten Kindheit) gerichteten Aggression. Der Therapeut solle
dauerhaft als das “gute’ Objekt fungieren, wahrend sich abzeichnende Ubertragungen des
"bosen” Objekts auf andere Bezugspersonen in der Klinik — im Sinne einer
Ubertragungsspaltung — zu fordern seien. Ebenso sollten notwendige Versagungen und
Sanktionen nicht vom Therapeuten, sondern von anderen Personen durchgesetzt werden.
Dabel solle allerdings der Therapeut bei aler Zugewandtheit und Verflgbarkeit auch klare
Grenzen setzen und somit eine Modell-Funktion austiben.

Im gleichen Sinne argumentiert MILLMAN (1986), der als Hauptproblem in der initialen
Phase der Therapie’ mit Substanzabhangigen die Etablierung einer produktiven Beziehung
seht. Dies sei besonders schwierig mit Patienten mit einer Abhangigkeitsproblematik, da
diese der Behandlung oft offen feindlich gegentberstanden. Sie wiirden auch oft die Existenz

6  Auf der anderen Seite fungiert der Therapeut als Hilfs-Ich, indem er dem Patienten fiir dessen problematische
Verhaltensweisen Alternativen anbietet, die gleichfalls authentischer Art sind, das heif3t, sie beschreiben, wie der
Therapeut sich in einer entsprechenden Situation verhalten wirde“( HEIGL-EVERS in HEIGL-EVERS, A.;
HELAS, |; VOLLMERS, H.C. ( Hrsg. ): Die Person des Therapeuten, 1997.

" Offenbar handelt es sich hierbei um stationre Therapie, denn MILLMAN beschreibt zwar zu Beginn
ambulante Kontakte mit Siichtigen, stellt aber in Fallvignetten stationére Patienten vor.
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des Abhangigkeitsproblems Uberhaupt leugnen. Ferner hétten sie haufig wiederholte
Behandlungsmil3erfolge aufzuweisen und meist die Kontrolle dber den Gebrauch des
Suchtstoffes verloren. Gleichzeitig aber seien diese Patienten in der Therapie oft sehr
kontrollierend, ziemlich provokativ, und ihr Verhaten wirde von anderen oft as
selbstverwohnend, primitiv oder unzivilisiert vom Therapeuten aufgefaldt. (Zu dieser
Problematik der Gegenlbertragung siehe die Ausfihrungen weiter unten, besonders von
WEISS). MILLMAN stimmt auch mit HEIGL-EVERS darin tberein, dal3 der Therapeut die
therapeutische Beziehung in einer mehr aktiven Weise fordern sollte, als dies mit anderen
Patientenklienteln normalerweise der Fall sei. Bedeutsamer allerdings als unhinterfragte
Akzeptanz s Warme und eine allgemein unterstitzende Haltung des Therapeuten. Der
eigentliche Inhalt des Gespraches sei weit weniger relevant als das Stattfinden der
therapeutischen Beziehung im Gespréch. Der Therapeut misse auch — besonders in der
initialen Phase der Therapie — stets wach gegeniiber der haufigen Uberidealisierung des
Therapeuten durch den Patienten sein, da dieser den Therapeuten oft als omnipotent und
allwissend betrachte. Ein weiterer wichtiger Aspekt der initialen Phase der Therapie sei auch
die Anleitung des Patienten durch den Therapeuten, seine Zeit zu strukturieren und solche
méchtigen konditionierten Assoziationen, die mit dem Suchtmittelkonsum einhergehen, wie
,Leute, Orte, Dinge* 8 in ihrer Wirkung deutlich zu machen. Nach MILLMAN ist eine
weitere wesentliche konditionierte Assoziation zum Suchtmittelmif3orauch ein sehr hohes
Mal3 an Angst. Diese enorme, diffuse Angst des Patienten erscheint als Ausgangspunkt des
Substanzmi(rauchs. Da die Substanz diese enorme Angst lindere, sei die Folge fur den
Patienten, dal3 er in Zukunft das Gefuihl der Angst garnicht mehr identifizieren kdnne, sondern
in angsterzeugenden Situationen einen kraftigen Drang zum Gebrauch der Droge verspuhre.
Wesentliche Aufgabe sei daher, den Patienten wieder in Kontakt mit seinen eigentlichen
Gefuhlen zu bringen. Diese Wiederentdeckung der Gefiihle bedeute fir die Patienten eine
signifikante Erleichterung und sogar Freude, da friiher das einzige Gefuhl in Stressituationen
das Verlangen nach dem Suchtstoff war. Bis hierher finden sich wesentliche
Ubereinstimmungen zwischen den verschiedenen Autoren, was die einleitende Phase der
Suchttherapie betrifft.

Im Unterschied zu den bisher zitierten Autoren schlief3t sch MILLMAN in der Frage, ob die
der Abhangigkeit zugrundeliegende Psychopathologie zu identifizieren und zu behandeln sei,
alerdings der Sichtweise BLUMES (1984) an. Beide finden, dal3 es zwar winschenswert,
aber nicht unabdingbar notwendig sei, die der Abhangigkeit zugrundeliegende
Psychopathologie zu identifizieren und zu behandeln. Sie meinen, dal3 die Behandlung der
pramorbiden  Psychopathologie oder jener Symptomkomplexe, die aus dem
Suchtmittelmif3rauch resultieren, nicht notwendigerweise das suchtmittelmif3borauchende
Verhalten beseitigen und dal3 eine Auflésung des seelischen Konflikts nicht essentiell fur die
Erhaltung der Abstinenz sei. MILLMAN betrachtet also das aktiv erziehende und
konfrontierende V orgehen des Therapeuten as wesentlich in der Suchttherapie.

Ein ganz wesentliches Element psychodynamischer Therapie mit Alkoholabhéngigen findet
sich in einem Artikel von WEISS (1992), in dem er in Detail auf die Gegeniibertragung® in
der Suchttherapie eingeht. Mit Hinblick auf die Gegenlbertragung in der ambulanten
Psychotherapie beschreibt er die wesentlichen Gegentbertragungsreaktionen wie starke

8 In der Methode der AA ( Anonyme Alkoholiker ) ist dies ebenfalls ein Eckstein in der Auseinandersetzung mit
dem Kontrollverlust, als diese Umsténde das Verlangen ( craving ) wesentlich mitbestimmen.

9 Als Gegeniibertragung wurde urspriinglich die spezifische Reaktion des Therapeuten auf die Ubertragung des
Patienten in der psychoanalytischen Therapie bezeichnet. Dieser Begriff zeigt eine deutliche Ausweitung. Heute
bezeichnet man oft auch die Gesamtheit der bewulRten und unbewuf3ten Reaktionen des Arztes oder Therapeuten
auf den Patienten als Gegenubertragung” zitiert nach HOFFMANN und HOCHAPFEL (1994).
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Erregung, Gefuhl des Betrogen-Seins, autoritér-sadistische Regungen, Langewelle,
Hoffnungslosigkeit, Niedergeschlagen-Sein, Geschmeichelt fuhlen, Panik, Sympathie sowie
positive Wertschétzung. Er stellt dabel jeweils den Zusammenhang dar zwischen diesen
Emotionen und Gedanken des Therapeuten und dem Verhaten des Patienten sowie dem
aktuellen Suchtverhalten und der Psychodynamik des Patienten. Dabel fallt auf, dal3 die
Mehrzahl der Gegenibertragungsphénomene negativer Art sind. Die Bedeutung dieser
Reaktionen des Therapeuten fir den Ausgang der Therapie kann kaum Uberschétzt werden.
Sie reichen von einem suboptimalen Ausgang der Therapie bis zur totalen Ablehnung des
Patienten durch den Therapeuten mit frohzeitigem Abbruch der Therapie wegen
Fehlentscheidungen. Da Alkoholismus eine potentiell lethale Erkrankung ist, wird der un-
resp. anbehandelte Patient somit einem gesteigerten Lebensrisko preisgegeben. Eine
Wachheit des Therapeuten in Bezug auf Gegentibertragungsreaktionen ist deshalb ein Gebot.
Nach WEISS dient eine multimodale Therapie (individuelle und Gruppentherapie,
Einbeziehung von Familienmitgliedern und anderen wichtigen Bezugspersonen des Patienten
etc.) sowie regelméldige Team-Besprechungen der Sicherstellung, dal? auch andere relevante
Sichtweisen beriicksichtigt werden, um den Patienten voll zu verstehen.

Im Kontext von Gegenubertragung findet sich bei SCHULZE-DIERBACH (1995) die
folgende Ausfihrung: “...uns mit der Frage auseinanderzusetzen, wie weit therapeutische
Angebote zum Surrogat fur das entzogene Suchtmittel werden, weil Kostentrager quantitative
und qualitative Vorgaben hinsichtlich der therapeutischen Rahmenbedingungen machen und
weil sie wie auch Therapeuten, wenn sie unreflektiert damit umgehen, sich co-abhangig
verhalten und zur Chronifizierung von Konsumhaltungen und stichtigen Beziehungsqualitéten
der Patienten beitragen. Menschen mit siichtigen Beziehungsmustern vereinnahmen nattrlich
auch Therapeuten siichtig: Die Inszenierung dieser archaischen Interaktionsbereitschaften
wird in Gegenibertragungsphantasien ausformuliert wie* Jetzt trinken sie mich aus*; ,nach
jeder Therapie mit Herrn X bin ich vollig ausgelutscht®; ,,Frau M redet mich besoffen*; ,, mir
ist, asob Frau A meine Personlichkeit verschlingen wirde*.

Der weiter oben berichtete Sichtweise von MILLMAN und BLUME, da3 es zwar
wunschenswert, aber nicht unabdingbar notwendig sei, die der Abhangigkeit
zugrundeliegende Psychopathologie zu identifizieren und zu behandeln, wird von SILBER
(1974) widersprochen. So gibt er unumwunden zu, dal3 es oft sehr schwierig bis unméglich
fur ihn war, zu verstehen, was der Suchtstoff fur den Patienten wirklich bedeutet. Er schreibt,
dai3 gerademal 5% der U.S.Bevilkerung anerkennen, dald ihr Trinkverhalten mit Problemen
zusammenhangen konnte, die aus ihrem Inneren herrthren. Nach seiner Sichtweise trinken
Menschen Ubermalig, um einerseits Schmerz zu vermeiden (dieser meist in Form
unangenehmer Stimmungen oder Gefiihle) und andererseits um sich zu befdhigen, sich mit
einem Haufen Konflikten in einer kompromif3haften Weise zu arrangieren. Als Gruppe
gesehen neigen Alkoholiker zu impulsivem Verhaten und sind eher von Trieben beherrscht
denn gezigelt. Als essentiell betrachtet er, wie alle Ubrigen Autoren, dal3 der Patient ermutigt
werden solle, seine Gefuhle zu erkennen, zu erfahren und zu akzeptieren. Aktionen auf der
anderen Seite seien zu unterdriicken, da unverninftig. Auch er sieht als alerersten Schritt in
der Therapie mit dem Slchtigen die Notwendigkeit, ein starkes emotionales Band zwischen
Patient und Therapeut zu knipfen. Interessanterweise beschreibt auch SILBER, daf3 die
Einstellungen des Therapeuten gegeniber dem Patienten und seiner Symptomatologie
(Gegenubertragung) weitaus gréferen Einflu auf den Fortgang der Therapie haben as die
vom Therapeuten zum Einsatz gebrachte jeweilige Therapiekonzeption. SILBER besteht
darauf, dal3 der Therapeut im therapeutischen Prozefd anfanglich nicht das gesamte Interesse
auf das Trinkverhalten an sich konzentrieren solle, sondern anerkennen solle, dal3 das Trinken
die Weise des Patienten darstellt, mit kollidierenden Ideen und Impulsen umzugehen.
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Ubertragungsdeutungen sollten generell vermieden werden, mit der Ausnahme, dal3 nur
therapiegefahrdende negative Ubertragungen interpretiert werden sollten. Gleiches solle fiir
erotische Ubertragungen gelten. Eines der wesentlichsten Anliegen SILBER's ist es, die
Bedeutung, die die Eltern des Alkoholkranken flr den Patienten und dessen Krankheit haben,
Zu bearbeiten. Er schreibt, dal? jeder Alkoholkranke, den er in seiner Karriere bisher gesehen
habe, zumindest einen Elternteil hatte, der manifest psychotisches Verhalten zeigte. Dies
entweder im trunkenen Zustand oder als genuine Geisteskrankheit. In einem zweiten Artikel
zum Thema (SILBER, 1970) geht er in detalierter Weise auf die Strukturierung des
therapeutischen Prozesses ein. Da sich seine Vorschlage weitgehend mit denen von HEIGL -
EVERS decken (Therapeut leiht dem Patienten sein Ego as Hilfs-Ego) sei hier auf die Stelle
weiter oben verwiesen. Er betont, da3 ein Drittel der Verwandten ersten Grades von
weiblichen Patienten psychiatrisch krank waren. SILBER schlégt vor, dal3 der Therapeut als
maoglicherweise erste gesunde und redlitétstiichtige Person im Leben eines Patienten als
elterliche Ideal- und Identifikationsfigur fungieren solle und meint, dal3 beobachtet worden
sei, da dies fiur enschneidende Verhaltensdnderungen von Alkoholikern wahrend
Psychotherapien verantwortlich sai. Die Standards des Therapeuten wirden schrittweise vom
Patienten Ubernommen. Es sei Uberhaupt typisch fir Trinker, dal3 sie nur alzu bereitwillig
verschiedene Einstellungen anderer Uberndhmen. Daher solle der Therapeut diese Tendenz im
Patienten nutzen und die defizitaren Ich- und Uber-Ichfunktionen, die als internalisierte
Elemente des gestorten Elternteils im Patienten wirksam seien, schrittweise ersetzen. Ein
erwiesenermal3en nitzliches und wichtiges einleitendes Mantver zu Therapiebeginn sei
daher, die Eltern zu Beginn as eine Art Monster darzustellen, indem deren krankhafte
Merkmale Uberbetont werden. Im Voranschreiten der Therapie sollten dann die Ubrigen
Merkmale der Eltern betrachtet werden, so dald der Patient zum Schiuf3 in die Lage versetzt
wird, seine Eltern vollstandiger und objektiver zu sehen. Dies Vorgehen wird von SILBER als
absolut notwendig erachtet insofern elterliche Psychopathologie in ener &aulerst
einflul¥reichen Weise zur Krankheit des Patienten beigetragen hétte. Es erscheint SILBER
klar, dal3 einige der frilhen Therapieabbriiche dadurch verursacht werden, dald3 entweder
Patienten den elterlichen Antell an der Genese ihrer Erkrankung leugnen oder Therapeuten es
versaumen, diese elterliche Pathologie aufzuspiiren. Nach dieser Klarung des elterlichen
Antells empfiehlt SILBER dann die Therapie in einer relativ standardisierten Weise mit der
Bearbeitung dessen waelterzufiihren, was die Personlichkeit des Patienten zu dessen
Schwierigkeiten beitragt. Anzumerken ist, dal3 nach SILBER die feindselige Haltung einiger
Therapeuten gegentber ihren akoholkranken Patienten daher rihrt, daf’3 diese in einer
psychischen Abwehr versuchen, ihr Bild der eigenen Eltern zu bewahren.

Wegen des nur spalich gesicherten Wissens dber den Zusammenhang von
Personlichkeitspathologie und Alkoholabhangigkeit, insbesondere wegen des Fehlens von
Interventionsstudien zur Wirkung von akoholspezifischer Psychotherapie auf die
Personlichkeitspathologie oder umgekehrt den Einflu3 von Therapie der Personlichkeits-
pathologie auf den Verlauf der Abhangigkeit, empfehlen DRIESSEN und HILL eine
vorlaufige therapeutische Hierarchie. Diese Empfehlung berlicksichtigt die Tatsache, dal? gut
die Hélfte der personlichkeitsgestorten Alkoholiker zusétzlich noch eine Stoérung auf der
diagnostischen Achse | ( Angst / Depression ) aufweisen. Sie empfehlen:

1. die Herstellung und Sicherung der Abstinenz
2. die Behandlung von Angst und/oder Depression erst danach
3. eine spezifische Therapie der Personlichkeitspathologie.

( zit. nach von DRIESSEN und HILL, 1998).



2.3.6. Uber Therapieziele, Erfolg, Therapieabbruch und das Problem des Scheiterns im
Ruckfall in der Suchtherapie

Allgemein wird in der Suchttherapie die Erlangung und Erhaltung der absoluten Abstinenz
vom Suchtmittel als Kernpunkt jeder Erfolgsbemessung angesehen. Allerdings tut sich hier
schon eine erste Schwierigkeit auf: wie eng soll der Begriff des Suchtstoffes beispielsweise
gefalit sein? Nach SCHULZE-DIERBACH (1995) beispielsweise ,..wéare zu prufen, auf
welche Suchtsurrogate Therapeuten ihr Augenmerk nicht oder nicht ausreichend richten,
welche Suchtersatzstoffe dartiber einer therapeutischen Bearbeitung entgehen und, damit
zusammenhangend, ob, und wenn ja in welchem Ausmal3, wir Abstinenz oder kontrollierten
Konsum fordern missen. Hier sei an Zigaretten, Kaffee oder Slf3igkeiten erinnert, die sich
Patienten zum Tell in erheblichen, gesundheitsgeféhrdenden Mengen zufihren, an Einkaufe
von Lebensmitteln zusétzlich zur Klinikverpflegung, an das Horten von Nahrungsmitteln in
den Zimmern, vielleicht auch an das literweise Trinken von Mineralwasser...Wir (die
Therapeuten, (der Verf.)) geben dartiber ein Zeichen, welche Formen siichtiger Beziehungs-
aufnahme von uns fir "gut” oder “schlecht™ gehalten werden, bei welchen Objekten fir uns
kein Abstinenzgebot besteht, welche Surrogate wir tolerieren. Damit steuern wir die
Wahrnehmung der Patienten auf einen engeren oder weiteren Bereich der von ihm unbewuf3t
gestalteten sichtigen Beziehungen, belassen ihm mehr oder weniger seine sichtigen
Befriedigungsmoglichkeiten; wir erweitern oder begrenzen den Raum, in dem er splren kann,
welche Art von Unbefriedigtsein, welche Angste, welche Impulse den Griff zu Suchtmitteln
auslésen, und schliefflich verhindern oder ermdglichen wir andere, reifere, personaere
Verarbeitungsformen von schwer aushatbaren Affekten zu erproben und unter unserer
Begleitung fester im Erlebens, Konflikt- und Verhaltensrepertoire zu verankern. Damit
steuern wir enger oder weiter gefaldte Therapieziele; dartiber beantworten wir die Frage
danach, wieviel Unabhangigkeit wir bel diesem oder jenem Patienten fir aushaltbar,
wunschenswert, notwendig halten beziehungsweise wieviel Abhangigkeit von welchen
Objekten wir ihm zugestehen. Manchmal grenzt sich therapeutische Einflu3nahme ein auf die
Suche nach benigneren siichtigen Beziehungsformen oder Suchtstoffen: beispielsweise Kaffee
statt Alkohol, die Beziehung zu einem funktionalisierten personalen statt einem apersonalen
stofflichen Objekt* ( zit. SCHULZE-DIERBACH, 1995).

Aullerdem ist bei der Bemessung von Erfolg oder Miferfolg die enorme Atraktivitét der
Alkoholwirkung fr den Patienten zu sehen. Dieser Attraktivitét steht der Therapeut zundchst
nur mit der Forderung des Verzichts gegeniber. Dazu kommt dann ein Angebot zur
Teilnahme an einer Therapie, die fir den Patienten als eine risikoreiche, fordernde Beziehung
zu enem vorerst Unbekannten erscheinen mufd. Dies vor dem Hintergrund einer
Lernerfahrung von moglicherweise unzuverldssigen, fordernden oder gar feindseligen
Beziehungen zu Schllssalfiguren im bisherigen Leben des Betroffenen. Offeriert wird der
unverstellte Blick auf schmerzvolle Redlitéten und nur eventuell schimmert am fernen
Horizont eine Verbesserung der Lebensqualitét oder sogar Genesung (nach BUCHNER,
1997, verandert).

Kaum ein Autor (siehe beéi SCHULZE-DIERBACH, 1995, BUCHNER, 1997) versiaumt es
bei der Diskussion der Mal3stabe fur Erfolgs- bzw. Mil¥erfolg, das Umfeld des eigentlichen
therapeutischen Geschehens genauer zu betrachten. Da dies vom Zidl dieser Arbeit wegfihrt,
seien hier nur Stichworte dieser Diskussion angefiihrt. Therapieziele und damit Kriterien fir
den Erfolg einer Therapie werden im Spannungsfeld von Rentenversicherungen und anderen
Kostentrdgern, den Kliniken und anderen Versorgungseinrichtungen, sowie Arbeitgebern
einerseits festgelegt. Dazu treten Behandlungsauftrdge von Verwandten und Bekannten des
Betroffenen. Therapeuten formulieren Therapieziele ihrem therapeutischen Selbstverstandnis
folgend und in Ubereinstimmung mit schon vorformulierten Konzepten und Zielen, aber auch
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in Abhéngigkeit von ihrer Personlichkeitsstruktur und ihrer Gegenlibertragung. Der Kreis der
Beteiligten schlief3t sich mit dem Hinzutreten des Patienten. Nur wenige konnen Uberhaupt
Behandlungsziele definieren, die aus dem Leiden an ihrer Suchterkrankung resultieren. Oft ist
der von auf3en (Familie, Arbeitgeber etc) erzeugte Leidensdruck grof3er. Einige Patienten sind
unter ihrem Leidensdruck zusammengebrochen und erwarten sofortige Linderung und eine
Losung aler Probleme vom Therapeuten, um nicht in tiefe Resignation und Depression zu
versinken. Wieder einige furchten eine Auseinandersetzung mit ihrem einzigen Liebes- und
Suchtobjekt und reagieren auf das Therapieangebot mit Widerstand. Und einige entschlief3en
sich zur Teilnahme an eine Therapie mit einem klaren Versorgungsgedanken im Kopf — weil
es aul¥erhalb der Therapie (-institution) keine Alternativen fur sie gibt.

Nach SCHULZE-DIERBACH (1995) sind folgende Punkte fir eine Formulierung von
Therapiezielen wesentlich:

1. Es gilt herauszufinden, welche Phantasien dem Suchtmittel gelten, fir welches Objekt es
stellvertretend steht, welche Wirkung es im Inneren audost, welche Affekte und
Verhatensweisen es ermoglichen, welche es ausschalten soll.

2. Es sollte herausgefunden werden, welches Therapieangebot der Patient in seiner
Gesamtsituation bendtigt (korperlich, seelisch und sozial) — dies diene auch der
eigentlichen Klérung des Therapiezieles.

3. Es <ollte das Auddsen von informationsverarbeitenden Affekten wie Staunen,
Betroffenheit, Stutzen, Uberraschung provoziert werden, da diese bedeutsam fir die
Veranderungsmotivation seien.

4. Weitergehende Therapieziele konnten dann Organisation oder Wiederherstellung von Ich-
Funktionen sein.

5. Ein weiteres Ziel misse sein herauszufinden, wieviel Abhangigkeit der Patient brauche,
bzw. wieviel Autonomie fir den Patienten erreichbar und wiinschenswert sei. Dies setzte
fir den Therapeuten voraus, dal3 er seinen eigenen Autonomie-Abhéngigkeitkonflikt
verarbeitet habe.

6. Schliefdlich stellt Schulze-Dierbach fest, dal3, da bei chronischen Erkrankungen Rickfalle
eher die Regel als die Ausnahme seien, daher das Ziel einer ,lebenslangen zufriedenen
Abstinenz“ eher ein nicht einlosbares Ziel sa und statt eines groRen Gesamtziels
verschiedene Tellziele leichter zu erarbeiten seien, deren Erreichen den Patienten auch
eher zum Weitermachen motivierten.

Mit Hinsicht auf den Ruckfal stellt SCHULZE-DIERBACH (1995) fest, da3 eine
therapeutische Begleitung des Rulckfalls produktiver sei statt eine schnelle Ausgrenzung des
Ruckfaligen. Gerade die bearbeitung des Ruckfalls ermohgiche ein intensives Kennenlernen
und spéteres Antizipierenlernen rickfallgefardender Situationen, zu denen der Patient sonst
keinen Zugang fande. So kénnten Ruckfallsituationen mit Signalangst besetzt werden und der
Patient eine Vorstellung entwickeln, unter welchen Bedingungen er abstinent leben kann
(SCHULZE-DIERBACH, 1995). ROST bemerkt zum Problem des Umgangs mit dem
Rickfall mit Blick auf die Therapeuten, dal3 sie sich mit disziplinarischen Mal3nahmen wie
einer Entlassung aus der Therapie vor eigenen Gefiihlen der Krénkung sowie Beraubung ihrer
therapeutischen Potenz zu schiitzen versuchen (ROST, 1987). BUCHNER nimmt eine
Unterteilung der Rickfédle in zwel Gruppen vor: die ich-syntonen Ruckfélle, die mit den
bewuRten Strebungen und Uberlegungen des Patienten in Einklang stiinden sowie die ich-
dystonen Ruckfélle, bei denen ,unter dem Einfluld nicht steuerbarer innerer Kréfte erneut
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Alkohol getrunken wird und eine Dissonanz zwischen dem Ruckfall und den bewufiten
Absichten des Patienten deutlich wiirde* (zit. nach BUCHNER, 1997). Bei der ersten Gruppe
hétten vom Trinkwunsch gendhrte Zweifel an der Notwendigkeit der Abstinenz zu erneutem
Trinken gefiihrt und die sich festigende Uberzeugung, wieder — kontrolliert — trinken zu
konnen, stelle meist ein untberwindliches Hindernis in der Therapie dar und kénne durchaus
eine Beendigung der Therapie rechtfertigen. Die zweite Gruppe hingegen kénne — nach
schwerer Schadigung in kirzester Zeit im Gefolge des erneuten Trinkens — unter nunmehr
erhdhtem Leidensdruck die Therapie fortsetzen wollen. (ebd.).

Mit Blick auf den Ausgang von Therapien (Outcome) zitiet MILLMAN ene
Ubersichtsarbeit von SMITH, GLASS und MILLER, die 475 psychotherapeutische Outcome-
Studien mit 2000 Ergebnis-Malien untersuchten. Sie schlossen aus ihren Ergebnissen, dai3
Psychotherapie zu einer signifikanten Verbesserung fuhrt, sie waren aber nicht in der Lage zu
zeigen, dal3 einige Therapiekonzepte anderen Uberlegen waren oder dald einige Patienten-
Therapeuten Kombinationen produktiver waren als andere.

In ihrem schon oben erwahnten Artikel zur Borderline-Personlichkeitsstorung bel Patienten
mit chronischem Alkoholismus schlagen VON DER STEIN et al. vor, diese Patienten in
einem stationaren Rahmen zu behandeln, was aktivere Mal3nahmen gestatte, das Ausagieren
der pathologischen Abwehrformen zu verhindern und striktere Grenzen zu setzen. Die
Indikation zu ener intensiven Psychotherapie konne erst nach Entgiftung gestellt werden.
(VON DER STEIN und PODOLL, 1993)°. ROUSANVILLE et a. stellen fest, daR in ihrer
Studie drei Merkmale, die bei der Aufnahmeuntersuchung erhoben wurden zur Voraussage
des Therapieergebnisses in der 1-Jahres-Katamnese taugen: 1. die psychiatrische Diagnose,
2. das globale Ergebnis bei den Ratings und 3. der Schweregrad der Alkoholabhangigkeit.
Dabel ergaben sich auch geschlechtsspezifische Unterschiede, insofern eine Psychopathologie
sowie ein grolerer Schweregrad der Alkoholabhangigkeit bei Mannern nach einem Jahr mit
einer schwereren Alkoholabhangigkeit und mehr damit verbundenen Problemen einhergeht.
Bel Frauen war Depresson mit einem besseren Abschneiden nach einem Jahr nach
Therapieabschlul3 assoziiert. Personlichkeitsstérungen und Drogenmiforach  hingegen
verschlechterten das Ergebnis nach enem Jahr. Dabei war der Schweregrad der
Alkoholabhangigkeit nicht entscheidend.

Mit Blick auf die erzielten Ergebnisse schreiben JUNKERT-TRESS et al. (1999) in ihrem
Bericht Uber das Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie-Projekt (DKZP) wie folgt. Von einer
Gesamtstichprobe von 83 Patienten (ménnlich: 23 / weiblich: 59) fielen 26 in die Gruppe mit
Personlichkeitsstorungen, 31 hatten psychosomatische Stérungen und 25 litten unter
Neurosen. Zur Messung der Effektstérken der durchgefiihrten Therapien wurden zahlreiche
Untersuchungsinstrumente wie der BSS und GAF eingesetzt, die im néchsten Abschnitt néher
beschrieben werden, da sie auch in der vorliegenden Arbeit eingesetzt wurden.
Nachuntersuchungen fanden in Intervallen bis zum Zeitraum von 5 Jahren statt. Die Autoren
berichten, dal3 in ihren Fokaltherapien die Patienten mit psychosomatischen Stérungen am
besten abschnitten, wahrend in ihrer Personlichkeit gestorte Patienten im Vergleich zu den
neurotischen noch gut von der Therapie profitierten. Da zahlreiche Patienten mit neurotischen
oder Personlichkeitsstérungen gleichzeitig eine Komorbiditdt mit Alkoholismus aufweisen
wahre es interessant, die Beeinflussung der Komorbiditét bel dieser Form der Behandlung der
Hauptstorung zu untersuchen.

Ein Forschungsbericht von BEATTIE et a. (1997) greift eine These BACON's (1973) auf,
die behauptet, dal} die sozialen Umsténde und Beziehungen wéhrend und nach

10 Es sellt sich dem Leser hier die Frage, ob die Ausfihrung so zu verstehen ist, da? bei weiterem
Alkoholabusus die Indikation in Frage gestellt wird, also die Beendigung der Therapie impliziert ist ( der Verf.)
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Alkoholentzugsbehandlung bedeutsamere Kradfte im Prozel3 der Genesung seien, as
professionelle Alkoholismus-Therapeuten. Ein wichtiges Ergebnis ihrer eigenen Studie ist,
dai3 soziale Beziehungen haufiger beeinflussen kénnen, ob oder ob nicht jemand an einem
bestimmten Tag Alkohol trinkt (Anteil der abstinenten Tage), wie oft an Trink-Tagen dann
auch heftig getrunken wird (Anteill der Tage mit grof3en Alkoholverbrauch). Dabel zeigt eine
Aufforderung von Freunden, abstinent zu bleiben, den grofdten Einfluf3 auf die Anzahl der
tatsachlich abstinenten Tage. Unterstiitzung im Arbeitsumfeld wirkt gleichartig, obwohl viel
schwacher als sogar die Familie. Dem gegenuber zeigt eine Aufforderung zur Abstinenz
durch Familienmitglieder einen Einflufd sowohl auf die Anzahl der abstinenten Tage wie auch
der Tage mit heftigem Trinken, wenngleich die Wirkung der Familie insgesamt schécher
ausfallt als die Intervention der Freundes-Gruppe, aber stérker ist als die der Kollegen. Es
wird vermutet, dal3 Freunde und Kollegen einen stérkeren Einflul3 auf die Intention des
Trinkers haben, wahrend Familienmitglieder nicht ganz so erfolgreich sind, das Trinken des
Patienten ganz zu verhindern, aber erfolgreicher sind, die eigentliche Trinkmenge zu ztgeln.
Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu den von den Alkoholikern subjektiv angegebenen
Einfllissen der Anderen auf ihr Trinkverhalten: sie meinten, dal3 die Familie den starksten
abstinenzfordernden Einfluss austibe (BEATTIE und LONGBAUGH, 1997).

Es stellt sich nach dem bisher Gesagten also die Frage, ob man bei einer vollstandigeren Ich-
Entfaltung des Patienten durch Verdnderung seiner Objektbeziehungen (von apersonalen
Teilobjektbeziehungen hin  zu personalen  Ganzobjektbeziehungen) und einem
differenzierteren  Affekterleben sowie  Affektsteuerung, und Verbesserung des
Selbstwertgefiihls des akoholsiichtigen Patienten durch die Behandlung noch von einem
vollsténdigen Scheitern einer Therapie sprechen konne, selbst wenn das grol3e Ziel einer
vollsténdigen und zufriedenen Abstinenz — zumindest in der jeweils betrachteten Therapie -
nicht erreicht wurde.
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3. DasDusseldorfer Kurzzeitpsychother apie Proj ekt

In einem est kirzlich publizierten Artikel stellen JUNKERT-TRESS et al. (1999) das
Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie Projekt mit einigen Ergebnisse dar. Die Behandlungen
wurden mit 82 Patienten durchgefihrt, die verschiedene seelische Grunderkrankungen
aufwiesen. Die im Rahmen des Projekts behandelten Patienten hatten Erkrankungen entweder
aus der Gruppe der Psychosomatischen Stérungen (n= 31), Psychoneurosen (n=25) oder
Personlichkeitsstérungen (n=26).Die Behandlungen waren standardisiert mit je 25 Sitzungen
und es wurden Untersuchungsinstrumente eingesetzt, von denen die meisten im Folgenden
auch ausfuhrlicher dargestellt werden. Namentlich wurden der Beeintréchtigungsschwere-
Score (BSS), die Globa Assessment of FunktioningScale (GAS), das Zyklische-Maladaptive
Muster (CMP), die Symptom Check List (SCL-90-R) sowie die Strukturale Analyse Sozialen
Verhaltens (SASB) eingesetzt. Katamnesen wurden nach %2 Jahr, 1,2, und 5 Jahren erhoben.
Der Artikel konzentriert sich aber neben der eingesetzten Methodik vor allem auf die
Effektstdrken der eingesetzten Therapien auf die verschiedenen Patientenpopulationen
innerhalb der Gesamtstichprobe. Auf die Ergebnisse wird im siebten Kapitel innerhalb der
Diskusion noch eingegangen.

In der vorliegenden Arbeit wurden die gleichen Untersuchungsinstrumente eingesetzt mit
Ausnahme der SCL-90-R. Allerdings wird hier eine andere Subpopulation der gleichen
Gesamtstichprobe von Patienten untersucht und es werden andere Inhalte untersucht:
Patienten mit entweder Psychosomatischen Stérungen, Psychoneurosen oder Personlichkeits-
stérungen mit begleitender Alkoholproblematik.

Im Unterschied zu der weiter oben ausfuhrlich dargestellten Forschungsarbeit von ROGNER
et a. geht es hier nicht nur um die Untersuchung von Introjektveranderungen bel
Alkoholikern wahrend einer psychodynamischen Therapie, sondern es soll durch die
Verwendung sowohl der SASB-Methode nach BENJAMIN ! in Koppelung mit der CMP-
Methode nach STRUPP und BINDER (1991, Né&heres zur Methodik siehe unten) versucht
werden, die Introjekt-Verdnderungen des Alkoholikers als therapieabhéngige Variable zu
erfassen unter der Fragestellung: Wer spricht wann und wie in der Therapie Uber Alkohol und
wie veradndert sich das Introjekt des Alkoholikers unter dem dynamischen Einflul der CMP-
gesteuerten ambulanten Kurzzeitpsychotherapie .

Wahrend mit der SASB-Methode die Abbildung des Introjekts im Therapieverlauf ermdglicht
wird, sollen die Konfliktdynamik und der Therapieeinflul® durch das Instrument des CMP’s
abbildbar werden. Dabel konnte die Hypothese Uberprift werden, da3 sich in einer
erfolgreichen Kurztherapie mittels Inhatsanalyse der aktuellen Beziehungsgeschichten
(Erfolg bestimmt anhand von Introjektveranderungen) Veranderungen finden lassen im Sinne
von Disaffiliation zu Affiliation auf der Introjektebene und gegensinnigen Veranderungen in
der Beziehung zur Droge.

3.1. Verwendete Untersuchungsmethoden
3.1.1. Erdtinterviews
Im folgenden sollen alle verwendeten Untersuchungsmethoden dargestellt werden , wobei alle

Patienten in der gleichen Art und Weise untersucht worden sind und in der Dokumentation
lediglich dort Licken auftraten, wo aufgrund von Therapieabbruch keine Unterlagen am Ende

1 siehe hierzu die Darstellung im Arbeitsbuch , Die Stukturale Analyse Sozialen Verhaltens — SASB* von
TRESS, 1993).
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der Therapie vorliegen. Fir jeden Patienten liegen Erstinterviews vor, die meist von einem
Therapeuten durchgeftihrt worden waren, der nicht der therapierende Arzt des Patienten war.
Diese Erstinterviews wurden herangezogen, um zum einen die Diagnose aufzufiihren und
zum anderen den Hintergrund fir die hier untersuchte Alkoholproblematik eines jeden
Patienten abzubilden. Besonders relevante Merkmale, wie sie in den Erstinterviews erwahnt
sind, werden im Ergebnisteil in Form einer Tabelle fur jeden Patienten einzeln aufgefuhrt.

3.1.2. Globa Assessment of Functioning Scale (GAS)

Bel der GAS handelt es sich um ein Verfahren fur die Messung der Gesamtbeeintréchtigung
und Schwere von psychiatrischen Stérungen. Die folgende Darstellung orientiert sich an dem
Artikel von ENDICOTT (1976 ), in der die GAS vorgestellt wird als eine Rating Scale fir die
Evaluierung der Gesamtfunktion einer Person wahrend einer bestimmten Zeitperiode und auf
einem Kontinuum von psychologischer oder psychiatrischer Gesundheit oder Krankheit.
Historisch basiert die GAS auf einer 1962 von LUBORSKY entwickelten Health-Sickness
Rating Scale (HSRYS), ist alerdings weiterentwickelt und verfeinert worden.

Die Zeitspanne, die bewertet wird, ist generell die letzte Woche vor der jeweiligen Erhebung.
Die Skala reicht von dem Wert 1, der theoretisch das am meisten beeintrachtigte Individuum
reprasentiert, bis zu dem Wert 100, wobel 100 das hypothetisch gesiindeste Individuum
beschreibt. Die Skala ist unterteilt in zehn gleiche Intervalle, von 1 - 10, von 11 - 20, usw. bis
91 - 100.

Die zwei letzten Intervalle 81 - 90 und 91 - 100 stehen fir solche Personen, die nicht nur ohne
jegliche Psychopathologie, sondern mit einer ausgesprochen positiven geistigen Gesundheit
zu beschreiben sind. Dieses bedeutet ein sehr gutes Funktionieren der Psyche, einen weiten
Bereich von Interesse, soziale Durchsetzungsfahigkeit, Warme und Integritét.

Die grof3e Mehrheit von Patienten in Behandlung wird sicherlich mit einer Ratingzahl von 1 -
70 bewertet werden, wobei die meisten ambulanten Patienten Werte zwischen 31 und 70
erreichen.

Bel der exakten Plazierung eines jeweiligen Patienten im Zehnerbereich orientiert man sich an
den angrenzenden Intervallen, um zu entscheiden, ob der Betreffende dichter an dem héheren
oder niedrigeren angrenzenden Intervall zu plazieren ist. So wirde beispielsweise ein Patient
im Bereich 21 - 30, der allerdings wesentlich ndher an dem niedrigeren Bereich von 11 - 20
ist, einen Zahlenwert von 21, 22 oder 23 bekommen, wéhrend ein anderer Patient, der von
dem hoheren Intervall gleich weit entfernt ist, einen Zahlenwert von 26 oder héher bekame.

Bel der Durchfihrung des Rating ist ferner darauf zu achten, dal3 die Bewertung der
Gesamtfunktion wahrend der vorangegangenen Woche nicht durch Erwégungen zur
Prognose, friheren Diagnosen oder dem Gesamteindruck der zugrundeliegenden Stérung
beeinfludt wird. Jedenfalls sollte unberticksichtigt bleiben, ob der Patient zur Zeit eine
Medikation oder eine andere Form von Therapie erhélt.

Die zur Durchfiihrung des Rating bendtigte Information kann aus verschiedenen Quellen
stammen, zum Beispiel einem direkten Gesprach mit dem Patienten oder einem zuverl&ssigen
Informanten oder aus Patientenakten. Um ein Rating im niedrigen Bereich der Skala
vorzunehmen, wird man sicherlich nur wenige Informationen benétigen. Das Wissen Uber
wiederholte Selbstmordversuche eines Patienten und die daraus resultierende sténdige
Betreuung ist ausreichend und wird zu einem Zahlenwert von 1 - 10 fUhren. Auf der anderen
Seite wird man relativ viel Information bendtigen, um einen Patienten mit nur geringfigigen
Stoérungen der psychischen Funktion genau zu beschreiben.
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Die GAS-Bewertung gilt als sehr reliabel, da bel der Entwicklung der Ratingmethode
wenigstens funf verschiedene Reliabilitétstests durchgefihrt worden waren, die gezeigt
haben, dal3 auch zwischen verschiedenen Gruppen von Ratern, wie Forschern auf der einen
Seite und Therapeuten auf der anderen Seite, ein Interklassen- Korrelations-Koeffizient von
.85 gemessen wurde. Relativ niedrig fallen die Werte aus fir die Korrelation zwischen dem
GAS Rating System und anderen unabhdngigen Mel3verfahren fur die Bemessung der
Symptomschwere.

Die beiden Methoden, mit denen die GAS verglichen wurde, waren der Mental Status
Examination Record (MSER), sowie die Psychiatric Status Schedule (PSS). Ein anderer
Parameter, der herangezogen worden war, um die Richtigkeit der Messung mit der GAS
festzustellen, war der Vergleich mit der Wiederaufnahmeanzahl der Patienten. Dabei stellte
sich heraus, da3 en GASWert von unter 40 sehr wohl in der Lage war, eine hohe
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit fur einen Patienten in das Krankenhaus vorauszusagen,
wéahrend ein GAS-Wert von etwa 60 sehr wohl andeutet, dal3 nur eine geringe
Wahrscheinlichkeit fUr eine Rehospitalisation anzunehmen ist.

Zusammenfassend |&3t sich Uber die GAS sagen, dal3 nicht nur die sehr hohe Reliabilitat
sondern vor alem die Richtigkeit der Testergebnisse die haufige Anwendung in der taglichen
Praxis erklart, wobel die Bewertung der Richtigkeit notwendigerweise eine indirekte ist. Als
Argumente fur den Einsatz des GAS werden von ENDICOTT drel Momente genannt:

Die hohe Korrelation mit anderen unabhangigen Rating Systemen fir die Gesamtschwere der
Patientenbeeintrachtigung; die Voraussagerichtigkeit fir eine (stationdre) Wiederaufnahme
von Patienten; die Empfindlichkeit des Tests, Verdnderungen in der Gesamtschwere der
Patientenbeei ntrachtigung festzustellen.

Obwohl die Ubereinstimmung mit anderen unabhéngigen Rating Systemen relativ gering
ausgefallen ist, ist die GAS aufgrund ihrer sehr hohen Sensitivitét fir Verénderungen, wie
auch der richtigen Voraussage fur Patientenwiederaufnahme in stationdre Therapie, ein weit
verbreiteter, dabel relativ einfacher und effizienter Test, um die globale Patienten-
beeintréchtigung zu messen und Uber den Therapieverlauf zu verfolgen.

Darstellung der Global Assessment of Functioning Scale (GAS)

Das hypothetische Kontinuum von volliger geistiger Gesundheit bis geistiger
Beeintrachtigung wird unterteilt in Intervalle :

100-91 Keine Symptome, tberlegene Funktion, mit einem weiten Bereich von
Aktivitéten, Lebensschwierigkeiten scheinen niemals aus der Hand zu
gleiten. Der Betreffende ist bei seinen Mitmenschen wegen seiner Inte-
gritdt und Warme begehrt.

90-81 V oriibergehende Symptome kénnen sich ereignen, gute Funktion in allen
Bereichen, Interesse und ein grof3er Bereich von Aktivitéten, soziae
Kompetenz. Der Patient ist generell zufrieden mit seinem Alltagsieben und nur
gelegentlich scheint ihm dieses aus der Hand zu gleiten.

80-71 Geringfligige Symptome kdnnen vorhanden sein, aber stellen nicht mehr as
eine leichte Beeintrachtigung der Funktionen dar. Verschiedene Grade von
Alltagssorgen und -problemen kénnen manchmal aus der Hand gleiten.

70-61 Einige milde Symptome (wie depressive Stimmung oder leichte Schlaf-
losigkeit) oder einige Schwierigkeiten in verschiedenen Gebieten der



psychischen Funktion, aber generell gut funktionierend. Diese
Patienten haben wichtige interpersonelle Beziehungen und die meisten
nicht &rztlich ausgebildeten Menschen wirden diese Patienten nicht als
krank einstufen.

60 - 51 Moderate Symptome oder generelle Schwierigkeiten mit einigen
Funktionen (wenige Freunde und schwache Affekte, depressive
Stimmung, pathol ogische Selbstzweifel, euphorische Stimmung und
gehetzte Sprache, mittel schwer antisoziales Verhalten).

50-41 Jede schwere Symptomatologie oder Verschlechterung in Funktionen,
die die meisten Kliniker als behandlungswurdig einstufen (wie sui-
zidale Anktindigungen oder Gesten, schwere Zwangsrituale, haufige
Angstattacken oder stark antisoziales Verhalten, unkontrollierbares
Trinken).

40- 31 Stérkere Verschlechterung in einigen Bereichen (wie Familienbezieh-
ungen, Arbeit, Urtellsfahigkeit, Denken oder Stimmung, Vermeiden
der Kontakte zu Freunden, Vernachl&ssigung der Familie, Unfahigkeit
Hausarbeit zu erledigen) oder einige Verschlechterungen in Tests oder
in der Kommunikation (Sprache ist zeitweilig unverstandlich, un-
logisch oder irrelevant) oder ein einziger schwerer Selbstmordversuch.

30-21 Schwere Funktionsbeeintrachtigung auf den meisten Gebieten (z.B.:
Bleibt den ganzen Tag im Bett) oder Verhalten ist bemerkenswert
stark beeinflufdt, durch Wahn oder Halluzination oder schwere Ver-
schlechterung der Kommunikation (manchmal inkohérentes Sprechen
oder Nichtantworten) oder eingeschrankte Urteil sfahigkeit (unange-
brachtes Verhalten).

20-11 Die Patienten sind auf Hilfe angewiesen, um zu vermeiden, dal3 sie sich
selbst oder andere verletzen oder um ein Mindestmal3 an personlicher
Sauberkeit einzuhalten ( z.B. wiederholte Selbstmordversuche, haufiges
gewalttatiges, manisches Verhaten oder Stuhlverschmieren ) oder
schwere Beeintrachtigung in der Kommunikation ( weithin inkohérente
Sprache oder Stummheit ).

10-1 Die Patienten benttigen andauernde Uberwachung fir einige Tage, um
die Selbstverletzung oder die Verletzung anderer zu verhindern oder
well sie keinerlel Versuche zur Einhaltung einer minimalen personlichen
Hygiene unternehmen.

3.1.3. Der Beeintréchtigungs- Schwere- Score (BSS), (nach SCHEPANK, 1995)

Der BSS soll aus Expertensicht einschatzen, wie schwer ein Mensch durch seine psychogene
Symptomatik insgesamt beeintrachtigt ist (= Summenwert) und in welchem Bereich diese
Beeintréchtigung bevorzugt liegt (= Profil). Der Untersucher gewichtet im BSS die
Beeintréchtigung eines Menschen durch seine psychogene Erkrankung auf drei Dimensionen:

1. Die korperliche Beeintrachtigung ( KO );
2. Die Beeintréchtigung im psychischen Bereich, im Erleben ( PSY );

3. Die sogenannte sozialkommunikative Beeintrachtigung, d.h. in einer
zwischenmenschlichen oder Verhaltensdimension ( SOKO ).



Jede Dimension umfaldt funf Stufen, die Schweregrade O bis 4. Diese Schweregrade gelten fir
ale drei Dimensionen.

Ein Summenwert von:

0-1 -istasoptimae Gesundheit anzusehen.

2-3 - entspricht einer schon leichten Grundstorung.

4-5 - findet sich as deutliche Stérung von Krankheitswert ; am haufigsten
bei der ambulanten Inanspruchnahme der Klientel, die mit gutachter-
lichen Richtlinien- / Langzeitpsychotherapie versorgt wird.

6-7 - reprasentiert eine bereits ausgeprégte und schon

ziemlich schwer beeintrachtigende Erkrankung.

8-9 - entspricht einer auf¥erordentlich schweren Erkrankung.

10-12 - beschreibt die - erfahrungsgemald sehr seltenen - in jeder Hinsicht
schwerst gestorten Patienten, mit extremer Erkrankung und ihrer
Folgein alen drei Dimensionen.

Bel der Ermittlung der Werte im BSS fir einen Patienten werden unter anderem eine
detaillierte Erfassung der aktuellen Symptomatik, sowie eine biographische Anamnese unter
tiefenpsychologischem oder lerntheoretischem Aspekt, drittens die Erfassung der
symptomauslésenden Versuchungs- und Versagungssituation bzw. Stimulus- Konstellation
und schliefdlich die Diagnostik der Personlichkeitsstruktur und der gesamten aktuellen
L ebensbeziige bendtigt.

3.2. Das Zyklisch-Mal adaptive Beziehungsmuster (CMP)

Das Zyklisch-Maladaptive Muster (CMP) einer Person dient der Darstellung der wesentlichen
interpersonellen  und internalisierten  Beziehungsgeschichte eines Patienten. Die
zwischenmenschlichen sowie innerseelischen Lebenserfahrungen eines Patienten werden dort
fokusartig formuliert und die pathologischen Haltungen, Perspektiven, Impulse und
Verhaltensweisen as normalpsychologische Reaktionsbildungen auf  traumatische
Erfahrungen namentlich im Bereich des Bindungs- und Autonomiestrebens formuliert. Wie
1996 von TRESS, et a. beschrieben, geht das Zyklisch-Maladaptive Muster (cyclic-
maladaptive pattern, CMP) auf eine Veroffentlichung von STRUPP und BINDER aus dem
Jahre 1984 zurick, die in einem Manua mit detaillierten Beschreibungen und
Ausbildungsrichtlinien fir psychodynamische Kurztherapien (time-limited dynamic
psychotherapy, TLDP), den CMP as den Therapiefokus dieser psychodynamischen
Kurztherapien beschrieben. 1995 wurde durch HENRY und TRESS, das urspringliche
Konzept des CMP um die Einfuhrung der biographischen Primarerfahrungen erweitert.
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In der Klinischen Praxis erfolgt die Formulierung des CMP aus den unmittelbaren
Erzéhlungen des Patienten im biographischen Interview, aber auch als Extrakt dessen, was der
Patient in den ersten eins, zwel oder drel Therapiesitzungen in seiner eigenen Sprache
inszeniert. Der Patient wird vom Therapeuten aufgefordert, , Geschichten“ zu erzdhlen. Wie
in dem zusammenfassenden Artikel von TRESS, et a. (1996) dargestellt, werden vier
Kategorien von Informationen bendtigt, um im Model des CMP das innerseelische
Beziehungsmuster des Patienten moglichst prézise abzubilden. In der ersten Stufe des
zyklischen Modells gilt es, die generalisierten Erwartungsstereotype des Patienten beziiglich
des Verhaltens der Mitmenschen gegeniiber der Person des Patienten zu formulieren. Dabei
werden sowohl die blockierten positiven Erwartungen des Patienten formuliert, wie auch die
in der Interaktion wirkenden vorgefaldten negativen Erwartungen des Patienten, seine
BefUrchtungen und Phantasien, in Bezug auf die Reaktion der Anderen, die dann wiederum
das eigene Verhaten steuern. Diese blockierten positiven Erwartungen und Winsche werden
verstanden als der Motor der Beziehungspathologie, insofern sie dazu fihren, dal3 der Patient
nicht in Isolation verharrt, sondern sich stets neu auf seine Mitmenschen enlé. In diesem
ersten Block spiegelt sich aso die intrapsychische Situation des Patienten wider.

Im zweiten Block des CMP hingegen wird das interpersonelle Verhalten des Patienten
dargestellt. Die Frage: ,Was macht ein Patient mit, fur, an, ohne oder im Gegensatz zu
anderen Personen?’ wird skizziert, wobei dieses Verhalten dem Patienten selbst durchaus
nicht bewuf3t sein muf3. Auch signifikante Unterlassungen werden hier bedeutsam.

Im dritten Block versucht der Therapeut, im CMP das Verhalten der Anderen in Bezug auf
den Patienten zu skizzieren. Nachdem im zweiten Block schon das Verhalten des Patienten
auf der Basis seiner negativen Erwartungen und Befirchtungen formuliert worden ist, erfolgt
jetzt in diesem dritten Block die Beschreibung des Echos der sozialen Umwelt auf das vom
Patienten schon gezeigte Verhalten. Haufig wird dabei die negative Erwartung des Patienten
gegeniiber seiner Umwelt bestétigt, insofern der Patient im vorherigen Schritt genau solche
Reaktionen seiner Umwelt provoziert hat.
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Im letzten und vierten Schritt der Formulierung des CMP erfolgt die Beschreibung des
Introjekts, d.h. des Umgangs des Patienten mit sich selbst. Hierher gehoren
selbstkontrollierende, selbstbestrafende,  selbstunterstitzende oder  selbstzerstorerische
Umgangsweisen des Patienten mit sich selbst. Die Kategorie des Introjekts im CMP ist
begrifflich gleichbedeutend mit dem Introjekt im SASB - Modell . Dieses Modell wird weiter
unten beschrieben. In einem letzten Schritt, der dem CMP - Modell durch TRESS und
HENRY (1995) hinzugefugt worden ist, wird nun der Ausgangspunkt der psychogenen
Erkrankung, d.h. die Erfahrung mit den frihen Bezugspersonen eingefigt. Diese
verinnerlichten Erfahrungen mit frihen Bezugspersonen wirken an drei verschiedenen Stellen
auf den CMPein:

1. Uber den Modus der Internalisierung werden die Wiinsche des Patienten gegentiiber
anderen Menschen beeinfluf3t. Der Patient erlebt seine aktuellen Mitmenschen gerade so, wie
er fruher die ihn schlecht behandelnden, relevanten Bezugspersonen empfunden hat. Diese
alten Erfahrungen steuern nun sein Verhadten. Im SASB - Model entsprechen diese
Befurchtungen dem intransitiven Fokus 2.

2. Uber den Modus der Identifikation werden auch friihe Erfahrungen des Patienten in seinem
Verhaten heute wirksam. Der Patient verhdlt sich wie seine friheren Bezugspersonen. Dies
entspricht dem transitiven Fokus 1.

3. Es wird im Modus Introjektion die negative friihe Erfahrung mit Bezugspersonen wirksam,
indem der Patient sich so behandelt, wie er friher von seinen Bezugspersonen behandelt
worden war. Auch dies fuhrt haufig zu einer Stabilisierung des negativen Selbstbildes des
Patienten und zu einer Fortsetzung seines selbstschadigenden innerpsychischen Umgangs.
Dieser Vorgang entspricht dem Introjekt - Fokus 3 im SASB - Modell.

Vergleicht man das Modell des CMP mit dem zentralen Konzept der Psychoanalyse, dem
intrapsychischen Konflikt (TRESS et a. 1996), so begegnen wir dem intrapsychischen
Konflikt, seinen neurotischen Anteilen in den blockierten gesunden Erwartungen und den
negativen Wahrnehmungseinstellungen und Beflrchtungen gegeniber Anderen im CMP.
Diese Situation im CMP &% sich in der Regel mit Es- versus Uber-Ich- Konflikten im
psychoanaytischen Sinne vergleichen. Beide Modelle fuhren den zentralen Konflikt auf
destruktive Introjekte zuriick, die das leidende Individuum fir seine eigenstandigen Winsche
und Triebe vernichten wollen, genauso wie die frihen Bezugspersonen das Individuum
bestraften. In der Langzeittherapie kdnnen aufeinanderfolgende CMP's entwickelt werden,
jeweils entsprechend den unterschiedlichen Stadien und Phasen, die der Patient in der
Therapie durchlebt.

3.3. Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens ( SASB )

Die SASB - Methode erlaubt interpersonelle Beziehungen, Personlichkeitscharakteristika
oder auch psychotherapeutische Veranderungsprozesse abzubilden und zwar weitgehend
unabhangig von den personlichkeitstheoretischen oder behandlungstechnischen Konzepten,
die der jeweiligen konkreten therapeutischen Situation zugrunde liegen (TRESS et a. 1996).
Die Methode wurde in der hier verwendeten Form von BENJAMIN (1974, 1993) entwickelt.

Bel der Anwendung von SASB fir die vorliegende Arbeit wurde die Beschreibung in dem
Arbeitsbuch von TRESS et al. (1993) zugrunde gelegt. Zuerst soll die SASB-Methode
dargestellt werden, wobei die allgemeinen Merkmale beschrieben werden sollen, wie sie auch
fur die Prozel3analyse gelten. In einem spateren Abschnitt sollen die Besonderheiten der
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Anwendung der SASB-Methode fir die Inhaltsanalyse von Psychotherapien beschrieben
werden.

Die Grunddimensionen des SASB-Modells nach BENJAMIN (1974) lassen sich verstehen als
zwel aufeinander senkrecht stehende Achsen, wobei die eine Achse das Ausmald der
Affiliation beschreibt und horizontal verlauft, und im Sinne des Ziffernblattes einer Uhr die
»freundlich liebevolle Qualitéat" bei Drei Uhr plaziert ist, wahrend die ,feindselig halerfillte
Qualitat" bei Neun Uhr plaziert ist. Senkrecht zu dieser ersten Achse ist eine zweite Achse
ausgespannt, die die Dimension der Interdependenz bezeichnet.

Fokus: Der Andere Selbst Introjekt
transitiv: intransitiv: selbstbeziiglicher
bezogene Mitteilung Uber Kommentar, auf sich
Aktion sich selbst, selbst gerichtete
aktiv; reaktiv; transitive Handlung
"elternartig" "kindartig"

feindselig, | | freundlich,

| liebevoll

haBerfiillt ' I I I ' I

Unabhéngigkeit unabhiéngig die eigene Spontaneitat
gewihren sein zulassen

9 —T 9 —| 9 —|—

6 — 6 — 6 —

3 3 3

0 — 0 — 0 —

-3 3 -3

-6 — 6 — -6 —

9 — 9 — 9 —
Kontrolle sich Selbstkontrolle
ausliben unterwerfen tuben

Abb. 3.5.1.

Innerhalb der Extreme dieses Fadenkreuzes lassen sich sdmtliche zwischenmenschliche
Transaktionen beschreiben. Um die verschiedenen AuRerungen in ihrer verschiedenen
Gerichtetheit in einer Therapie zu beschreiben, werden drei Fokusebenen eingefuhrt.

Im ersten Fokus werden alle transitiven Kommunikationsereignisse, die sich auf ein anderes
Individuum richten, beschrieben. Ublicherweise finden in diesem Fokus ale Gefiihle oder
Verhaltensweisen statt, die dazu dienen, andere Individuen zu beeinflussen. Die vertikale
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Dimension reicht von extremer Kontrolle unten, zur Freigabe und Gewahrenlassen bei Zwolf
Uhr.

In einer zweiten Fokusebene werden alle intransitiven Kommunikationsereignisse
beschrieben, wobel der Sprecher dem eigenen Befinden Ausdruck gibt, haufig in Reaktion auf
das auf ihn gerichtete transitive Verhalten oder AuRerungen einer anderen Person. Hier
verlauft die vertikale Achse von Unterwerfung bei Sechs Uhr zu der Qualitét Autonomie und
Verselbsténdigung bei Zwolf Uhr.

Die beiden Fokusebenen eins und zwei, transitiv und intransitiv, sind als komplementér zu
verstehen, insofern einer jeden Verhaltensweise auf der ersten Fokusebene am geometrisch
entsprechenden Punkt der zweiten Fokusebene eine komplementére Verhaltensweise
entspricht (siehe hierzu die Abbildung 3.5.1.).

Auf einer dritten Fokusebene werden alle intrapsychischen Ereignisse beschreibbar: das
Introjekt. Hierher gehdren also alle AuRRerungen eines Individuums Uber sich selbst, wie auch
Selbstreflektionen. Diese dritte Fokusebene, das Introjekt, erfaldt und beschreibt die
intrapsychischen Kommunikationen des Individuums gegenlber sich selbst und gibt das
internalisierte Verhalten zentraler Bezugspersonen gegeniber dem Individuum wieder (z.B.:
Der Patient beschuldigt sich selbst so, wie er friher von den Eltern beschuldigt wurde)
(TRESS et al. 1996). In der Fokusebene drei verlauft die vertikale Dimension von
Selbstkontrolle bei Sechs Uhr, zu Selbstfreigabe und Spontaneitét bel Zwolf Uhr. Der Begriff
des “Introjekts’ im CMP-Modell, wie im SASB-Modell sind gleichbedeutend. Das Introjekt
gilt as die eigentliche pathologische Entitdt und deshalb as das zentrale behandlungs-
bediirftige Objekt. Sind die AulRerungen eines Patienten Uber sich selbst mit Hilfe des SASB
und des CMP beschrieben, so 183t sich die Veranderung des Selbstbildes, also des Introjekts,
im Verlauf der Therapie Uberprifen.

Das urspringliche vollstandige SASB-Modell bestand aus 36 Punkten, fir jede der drei
Fokusstrukturen In der altéglichen klinischen Anwendung, wie auch zum Zwecke der
Forschung, wird heute zumeist und so auch in der vorliegenden Arbeit, mit einer reduzierten
Version gearbeitet, die aus je acht Segmenten (Clustern) fur jeden Fokus besteht und so den
brauchbarsten Kompromil3 zwischen der Komplexitét und dem Aufwand bildet (siehe Abb.
3.5.2.). Dabel genugt eine zweiziffrige Zahl zur Beschreibung aller acht Cluster auf allen drei
Fokusebenen. Die erste Zahl beschreibt die Fokusebene, die jewells zweite Zahl das Cluster
in dem Fokus. Zur Beschreibung eines Angriffs zwischen den beiden Interaktionspartnern
einer Therapie wirde man demnach eine eins wahlen, fir den Fokus, insofern der Angriff von
Person A zu Person B eine trangsitive Handlung darstellt und die zweite Ziffer wére eine
sieben, wenn hier das Cluster Angreifen zutrifft. Um also eine AuRerung im Sinne des SASB-
Modellsin eine Zahl zu verwandeln sind drei Schritte notwendig:

1. Die Festlegung des Fokus ( trangitiv, intransitiv oder introjektiv).
2. Die Festlegung des Grades der Affiliation auf der horizontalen Achse.

3. Das Ausmal? der Interdependenz auf der vertikal gelegenen Achse.



Fokus: Der Andere (transitiv)

1-8 (lbersehen, vernach-
lassigen, ignorieren

1-7 angreifen,

1-1 vergessen, freigeben
frei gewahren lassen

1-2 verstehen, bestétigen,
ermuntern

1-3 sich annahern,

zurlickweisen

1-6 herabsetzen, beschul-
digen, bestraten

Fokus: Der Sprecher selbst (intransitiv)

lieben

1-4 unterstiitzen, anleiten,
bestarken

1-5 kontrollieren, anordnen,
steuern, (iberwachen

2-1 eigenstandig sich behaupten,

2-8 sich abschotten, sich ver-
weigern, sich distanzieren

2-7 protestieren, zurlickwei-

geldst-selbstsicherer Zustand

2-2 sich 6ffnen, mitteilen,
sich zeigen

2-3 voller Freude

chen, zurlickschrecken

2-6 gekrankt und beleidigt sein,
sich rechtfertigen, hastig
Folge leisten

Fokus: Introjekt (intrapsychisch)

3-8 Tagtraumerei, desinteressierte
Selbstvernachlassigung

3-7 Selbsthal3, Selbstzer-

sich verbinden

2-4 vertrauensvoll sich verlassen
auf, sich stltzen auf

2-5 sich flgen, sich unterwerfen

3-1 freie Spontaneitéat

3-2 wohlwollende
Selbsterforschung

3-3 Selbstliebe,

stdrung (aktiv/passiv)

3-6 Selbstanklage,
Selbstunterdriickung

Selbstwertschatzung

3-4 sich selbst umsorgen,
sich voranbringen

3-5 Selbstkontrolle, Selbstbeherrschung

Abb. 35.2.

Mit diesem System lassen sich aber nicht nur Prozef2analysen, sondern auch Inhaltsanalysen
durchfihren, wobei einige Besonderheiten zu beachten sind.

Der Begriff des Referenten bedarf der Erléuterung. In TRESS et al. (1993) wird definiert:”als
Referenten eines kommunikativen Aktes gelten alle daran beteiligten Personen. In der
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Psychotherapie-Prozef¥forschung sind dies der oder die Patienten (z.B. Gruppentherapie) und
der oder die Therapeuten.” In der inhatsanalytischen Forschung bedarf die Festlegung der
Referenten hingegen eines besonderen Auswertungsschrittes, wobel die Festsetzung der
Referenten entsprechend der klinischen oder wissenschaftlichen Fragestellung erfolgt.
“Prinzipiel ist der Textauswerter frel in der Definition und Selektion der Referenten. Es gilt
lediglich die Bedingung, dal3 der gewdahite Referent in eine Interaktion verwickelt sein muf3,
die sich mit den Kategorien des SASB beschreiben |&3t” (ebenda, Seite 93). Mit der Auswahl
der Referenten wird eine wichtige Vorentscheidung getroffen, die das Auswertungsergebnis
mitbestimmt. Prinzipiell ist es méglich, z.B. verschiedene Gemuitszustande ein und derselben
Person als unterschiedliche Referenten zu definieren: so kdnnte man den niichteren Patienten
und den Betrunkenen unterschiedlichen Referenten zuordnen, um diese verschiedenen
Zustande in der Inhaltsanalyse beschreibbar zu machen. Daneben kdnnen auch Sachobjekte
als Referenten definiert werden. So ist beispielsweise in der vorliegenden Arbeit mit dem
Alkohol verfahren worden, der als Referent definiert wurde, um die Interaktion des Patienten
mit seinem Suchtstoff besser fal3dar zu machen.

Ein weiterer Begriff der Prozef3- und Inhaltsanalyse bedarf noch einer kurzen Klérung. Der
Begriff “Komplexitét” beschreibt einen Sachverhalt, bei dem der Forscher in der Anayse
therapeutischer Gespréche feststellt, da3 ein und diegleiche Gedankeneinheit in einem
Gespréch zwel oder mehr gleichberechtigte, aber unterschiedliche Themen beinhaltet, die in
unterschiedlicher Weise kodiert werden kénnen. Auf beiden Achsen des SASB-Modells, der
der Affiliation sowie der der Interdependenz, sowie zwischen den verschiedenen Foki kénnen
sich vdllig widersprechende Botschaften in eben dieser Widersprichlichkeit beschrieben
werden. Wie in der vorliegenden Arbeit im Falle des Suchtstoffes Alkohol geschehen, 183
sich die fur den Alkoholabhangigen subjektiv as hilfreich erscheinende Qualitdt mit dem
Cluster 2.4 notieren, wahrend die gleichzeitig stattfindende Selbstvernachléssigung im Cluster
3.8 erfald wird.

3.4. Inhaltsanalyse mit SASB

Die Grundlagen und Verfahren der Inhaltsanalyse mit der SASB-Methode wurden dem
Artikel von MANS, WOLLER und KRUSE, J, (TRESS et a. Herausgeber 1993) ent-
nommen. Einige praktische Aspekte des Kodiervorganges sollen kurz erlautert werden.

Kodierung verschiedener Zeiten in der Handlung:

Eine Schwierigkeit bei der Inhaltsanalyse stellen Beschreibungen in verschiedenen Zeiten,
aso in der Vergangenheit oder in der Zukunft, dar. Generell wurden ale AuRerungen
wahrend der Inhaltskodierung in die Gegenwart versetzt, in dem eine entsprechende Aussage
entweder inhaltlich so umgeformt wurde, dal3 ihre Bedeutung in der derzeitigen Interaktion
expliziert wurde oder es war auch moglich, die zeitliche Zuordnung einfach zu ignorieren,
wenn sie fir den Inhalt der Aussage nicht relevant war.

Wiunsche und hypothetische Aussagen:

AuRerungen, die Wiinsche oder hypothetische Aussagen zum Ausdruck brachten, wurden
umgeformt und als negative Aussagen behandelt, wobei, durch deren Umformung ins
Gegentell, die faktische Bedeutung zum Ausdruck kam. Entscheidend war dabel immer, was
nach Einschétzung der Beurteller fir das tatséchliche interpersonelle Verhdtnis zutreffend
war. Die Paraphrase wurde anschlief3end einer klinischen Untersuchung unterzogen.
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Negative Aussagen:

Ahnlich wurde mit negativen Aussagen verfahren, die ebenfalls einer Umformung unterzogen
wurden, so dal3 eine positive Aussage resultierte, die alerdings daraufhin tberprift wurde, ob
sie inhaltlich &quivalent und nachvollziehbar ist.

Behandlung von Fragensétzen in der Inhaltskodierung:

In der Inhaltsanalyse wurden die Fragen nur im Hinblick auf den sachlichen Gehalt kodiert.
Die Paraphrasierung wurde so vorgenommen, dal3 die beschriebene Interaktion positiv und in
der Aussagenform formuliert wurde. Auch hier erfolgte eine abschlieRende klinische
Uberprifung, um sicherzustellen, daR die freie Paraphrase dem interpersonellen Geschehen
entspricht.

Der ,implied process’:

Auch innerhalb der Inhaltsanalyse lassen sich fir bestimmte Gespréchsabschnitte neben dem
eigentlichen Inhaltsaspekt auch noch ein Beziehungsaspekt beschreiben, wie er in der
Prozeffanalyse untersucht wird. Es handelt sich hierbei also um eine Art , Prozef2analyse*
innerhalb der , Inhaltsanalyse’, wahrend es die Aufgabe der Inhaltsanalyse, im bisher
dargestellten Sinne ist, die berichteten Interaktionen als solche zu kodieren (TRESS, et.al.
1993). An gleicher Stelle wird empfohlen, dai3 die Bearbeiter, um eine Abgrenzung von der
Prozeffanalyse zu ermoglichen, diese Abschnitte zur Kennzeichnung des Beziehungsaspektes
im Rahmen der Inhaltsanalyse als ,implied process’ behandeln sollten. Tats&chlich hat sich,
im Fal der vorliegenden Arbeit, bei der Inhadtsanalyse von Sequenzen in
Therapiegesprachen, in denen Alkohol thematisiert worden war, das Problem des ,,implied
process’ nicht ergeben, so dald auf die weiteren Details des Umgangs mit dem ,implied
process’ an dieser Stelle verzichtet werden soll.

Dain der vorliegenden Arbeit zehn Patienten mit Alkoholmif3rauch in der vergangenen oder
aktuellen Geschichte untersucht werden sollten, wurde das Verfahren der Inhatsanalyse
gewahlt, um in diesen Therapien zu untersuchen, wer in der Therapie, zu welchem Zeitpunkt,
wie Uber das Objekt Alkohol spricht. In einem ersten Arbeitsschritt wurden die gut 250
Stunden Therapie auf alle Stellen hin untersucht, in denen Alkohol thematisiert wurde. Dazu
wurden samtliche Therapietonbander abgehdrt und Transkripte von den Abschnitten, in denen
Alkohol thematisiert wurde, erstellt.

Bel der Umwandlung der auf Tonbandern konservierten Therapie-Gespréche in die
schriftliche Form wurden die von MERGENTHALER und STINSON (1992) festgelegten
Standards fr die psychotherapeutische Transkription eingehalten.

In einem zweiten Arbeitsschritt bei der Inhaltsanalyse wurden dann die Referenten festgel egt,
wobei as Referenten nicht nur die beteiligten beiden Gespréchspartner, Therapeut und
Patient, sondern auch alle tbrigen in der Therapie erwahnten Personen, wie auch alle tbrigen
vorkommenden Suchtstoffe wie Alkohol, Nikotin, SlRRigkeiten, etc. als Referenten festgelegt
wurden. Maximal war pro Arbeitsgang die Festlegung von vierzehn Referenten mdglich, da
fir den spédteren Auswertungsschritt mit dem SASB-Rechenprogramm nicht mehr als
vierzehn Referenten einsetzbar waren. Das als Transkript vorliegende Therapiematerial, in
dem Alkohol zur Sprache kam, erforderte sodann eine Reihe von Auswertungsschritten, die
nachfolgend beschrieben werden.

Zuerst wurde der gesamte Text in Einheiten zergliedert, die als eigensténdige Analyseeinheit
eine vollstandige, gedankliche Einheit repréasentieren. Dies konnten sowohl Sdize as auch
Teilsdtze sein. Das Wichtige dabei war, dal3 sich die Segmentierung in erster Linie an der
Bedeutungsebene eines Textes zu orientieren hatte und natlrlich bei der Festlegung der



Einheiten die Kenntnis des gesamten Textes und das Wissen Uber die Interaktion einbezogen
wurde. Die so gewonnenen Einheiten wurden durchgehend laufend numeriert.

Danach erfolgte dann die Festlegung der Referenten. Wie schon oben erwéhnt, wurden auch
Sachobjekte, wie zum Beispiel der Alkohol, as Referent gewertet. Auf einem speziell von
Hartkamp (1993) entwickelten Auswertungsbogen wurden die Einheiten wie auch die
Referenten festgehalten, wobei die laufenden Nummern der einzelnen Einheiten in die
Spalten eins bis drel des Auswertungsbogens eingetragen wurden. Fur jede Einheit wurde der
Sprecher identifiziert, beispielsweise Patient oder Therapeut und die zugeordnete Zahl in der
Spalte vier des Auswertungsbogens eingetragen. In der Spalte acht des Auswertungsbogens
wurde dann durchgehend notiert, dal? eine Inhaltsauswertung vorgenommen wurde.

In einem néchsten Schritt wurden die Referenten fir jede Einheit identifiziert, wobei der X-
Referent, der Interaktant, von dem die jewells geschilderte Aktion ausgeht und der Y-
Referent, der Adressat der jewelligen Interaktion ist. Beide Referenten wurden mit ihren
Nummern aus der schon oben beschriebenen Referentenfestlegung in die Spalten neun und
zehn der Auswertungdliste eingetragen.

In einem darauffolgenden Schritt erfolgte die Bestimmung des Fokus, also die erste
Festlegung fur die drei Dimensionen des interpersonellen Geschehens, um die Richtung der
Interaktion zu beschreiben.

In die Spalte zwolf des Auswertungsbogen wurde dann die Zahl fur die Einschétzung der
Affiliation auf der horizontalen Affiliationsachse eingetragen, die ja die zweite Dimension des
interpersonellen Geschehens darstellt. Eine besondere Schwierigkeit bestand hier in der
Notwendigkeit, sich wirklich auf die rein inhaltliche Schilderung zu beschranken und das in
der Prozel3analyse verfligbare nonverbae und paraverbale Material auf3er acht zu lassen. Eine
andere Schwierigkeit ergab sich gelegentlich aus der Tatsache, dal3 zur Klérung des Inhaltes
Informationen aus dem Kontext herangezogen werden mufdten, ohne dal3 jedoch eine
Uberinterpretation zuldssig war. Gelegentlich war es notwendig, eine Inhaltskodierung als
komplexe Kodierung vorzunehmen, insofern auf der Affiliationsachse zwei unterschiedliche
Grade von Freundlichkeit / Feindseligkeit bestimmbar waren. Ein regelmélliger Spezialfall
bei der Einschétzung der Affiliation in der vorliegenden Arbeit stellte der Alkoholmif3brauch
selbst dar, denn die Rater waren sich einig, dal3 der Alkoholabusus im Fokus drei, dem
intrapsychischen Fokus, doppelt kodieren werden mufdte. Namlich einmal als ein Cluster 3/4,
das heil% , Sich selbst umsorgen und sich voranbringen®, wie auch 3/8, was fir
» ragtraumerel und eine desinteressierte Selbstvernachléssigung” steht. Nach dem Empfinden
der beteiligten Rater kommt in dieser komplexen Kodierung des Alkoholmifbrauchs auch
sehr gut die Ambivalenz des Mif3brauchs zum Ausdruck.

Der néchste Schritt war die Einschatzung der Interdependenz auf der Interdependenzachse, als
der dritten Dimension des interpersonellen Geschehens. Der Zahlenwert fir die
Interdependenz wurde in Spalte dreizehn eingetragen.

In die Spalten sechzehn und siebzehn wurden dann die sich zwangdéaufig aus den bisher
vollzogenen Schritten der Fokusbestimmung und der Bestimmung der Affiliation sowie der
Interdependenz  ergebenen Cluster eingetragen und nochmals einem klinischen Test
unterzogen.

In die letzte Spalte, die Spalte Nummer neunzehn, wurde bei Bedarf die Komplexitét mit der
Ziffer zwei oder gegebenenfalls drei vermerkt.



Ein besonderer alkoholspezifischer Aspekt bei der Inhaltsanalyse mit der SASB-Methode soll
noch beschrieben werden. Bel der Analyse des Inhaltes war vor jeder Kodierung zu prufen, ob
in der zu beurteilenden Einheit mehr als eine selbsténdige gedankliche Einheit enthalten war.
Dabel mute man sich strikt auf die semantische Ebene der AuRerung beziehen. Fir den
konkreten Fall des aus dem Transkript hervorgehenden aktuellen Alkoholmif3brauchs ergab
sich die Kodierung mit dem Fokus zwei als ein ,sich fugen und sich unterwerfen* des
Alkoholmifbrauchenden, der Sucht und dem Alkohol, was mit einem Cluster 2/5 gewertet
wurde. Aber gleichzeitig wurde im Introjekt im Fokus drei der Aspekt des ,Sich selbst
umsorgen und voranbringen®, wie auch der , Selbstvernachlassigung® gesehen, so dai3 die
Ziffern 3/4 und 3/8 vergeben wurden. Das komplexe Geschehen des Alkoholmif3brauchs
fuhrte also bel der inhaltsanalytischen Bewertung zu multipler Kodierung im Fokus zwel und
im Fokus drei.

EDV-Programme zur Auswertung von SASB-Inhaltskodierungen (HARTKAMP in TRESS et
al. 1993)

Zur Inhaltsanalyse von SASB-Kodierungen stand das Programm CONTENT. EXE zur
Verfiigung. Die Ergebnisse des Ratingprozesses aus den bearbeiteten vorliegenden Daten
wurden in die Rohwerte-Datei RAWCODE eingelesen und anschliefend mit dem
CONTENT. EXE-Programm berechnet. Die Auswertung ergab dann eine Auflistung der
Daten, bel der ein jeder Sprecher mit allen Referentenpaarungen aufgelistet wurde und
innerhalb dieser Referentenpaarungen anschlief3end die absoluten Haufigkeiten, wie auch die
prozentualen Haufigkeiten der Cluster-Scores ausgedruckt wurde. Konkret a3t sich aus den
Cluster-bezogenen Angaben der Haufigkeit herauslesen, wie oft beispielsweise der Patient
sich Uber den Referenten ,Alkohol”“ oder den Referenten ,,Andere Menschen gedul3ert hat
und welche Cluster der Patient dabei verwendet hat. Diese Daten der prozentualen Haufigkeit
der einzelnen Cluster-Scores dienten dann als Basis fur die nachfolgende Auswertung in Form
von Haufigkeitsdiagrammen Uber die gesamte Therapiedauer.

3.7. Der INTREX - Fragebogen

Von dlen Patienten lagen fur die Durchfihrung der vorliegenden Arbeit ausgefillte
INTREX-Fragebogen vor, wobei lediglich die letzten Fragebogen der Therapieabbrecher
nicht vorlagen. Der INTREX-Fragebogen wurde von BENJAMIN (1984) entwickelt. Eine
Zusammenfassung Uber die INTREX-Kurzform wurde von DAVIES-OSTERKAMP,
HARTKAMP und JUNKERT in dem Sammelband TRESS (1993) vertffentlicht. Der
INTREX-Fragebogen dient der Selbstbeurteilung der Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten
wahrend sowie vor und nach der Therapie. Dabei wird das Erleben einer Person von sich
selbst sowie ihren wichtigsten Bezugspersonen, sowohl in der Gegenwart as auch in der
Vergangenheit, auf der Grundlage der oben beschriebenen Cluster-Version von SASB erfalit:
ein vom Patienten vollsténdig bearbeiteter INTREX-Fragebogen erfaldt die Einschétzung des
Introjekts, der Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson, zu den Eltern in der Kindheit, der
Eltern untereinander und der Beziehung zum Therapeuten, jeweils am Hoch- und am
Tiefpunkt der Beziehung (BENJAMIN 1983, TRESS 1991).

In der INTREX-Kurzform ist fir jedes Cluster im SASB-Modell jeweils ein Item formuliert,
das inhaltlich den gesamten Bereich des entsprechenden Oktanten abdecken soll. Sechzehn
Items beschreiben die interpersonellen Transaktionen und acht Items beschreiben den
Umgang mit der eigenen Person (,,Introjekt”). Die Items werden auf einer Skala von null bis
100 in ef vorgegebenen Skalenpunkten beantwortet ( O: , stimmt Uberhaupt nicht® ; 100:
»Stimmt voll und ganz*), (TRESS et.a. 1993 ). In der Standardserie werden neben dem

40



Introjekt die Beziehungen zwischen Proband und wichtigster Bezugsperson sowie zu Mutter
und Vater as auch die Beziehung zwischen Vater und Mutter des Probanden beschrieben.
Diese Konstellationen des Patienten zu seinen Bezugspersonen werden Uber den vergangenen
Zeitraum fr die Altersstufe funf bis zehn Jahre abgefragt. Sowohl die Beziehung zu den in
der Gegenwart wichtigsten Personen as auch das Introjekt werden durch zwel
Fragestellungen in Erfahrung gebracht: ,, Wenn die Beziehung am besten ist“ und ,, Wenn die
Beziehung am schlechtesten ist” .

Die Auswertung des INTREX-Fragebogens erfolgt mit Hilfe des Computerprogramms
INTER. Mit dem Auswertungsprogramm wird zum einen die Korrelation der empirischen
Ankreuzungen des Probanden mit bestimmten theoretischen Werten (pattern-Koeffizienten)
sowie die Korrelation verschiedener empirischer Ankreuz-ungen des Probanden,
untereinander verglichen und berechnet. Wenn ein Patient den INTREX-Fragebogen
durcharbeitet, erzeugt er, da seine spezifischen Antworten, Cluster, die dem SASB-Modell
entsprechen, en spezifisches Muster, durch welche der Patient sich und seine
Beziehungskonstellationen charakterisiert. Die in diesen Mustern enthaltenen Informationen
lassen sich durch sogenannte pattern-K oeffizienten beschreiben, in die ale Informationen aus
allen Ankreuzungen einflief3en. In einem nachsten Schritt lassen sich sogenannte ,,empirische
pattern“, die das Resultat der Patienten-Antworten im INTREX-Fragebogen darstellen, mit
insgesamt elnundzwanzig ,, theoretischen pattern” vergleichen, wobei diese in ihrer Mehrzahl
charakteristischen Beziehungskonstellationen entsprechen. Acht pattern  von  den
einundzwanzig theoretischen pattern werden fir die Berechnung von sogenannten ATK-
CON-CFL-Koeffizienten (abgekirzt fur die termini ,attack” ,control“ und ,conflict*)
herangezogen, die eine zusammenfassende Beurteillung insbesondere von Verlaufsdaten
gestatten. Beziehungen, die durch ein grof3es Mald an Aggressivitdt charakterisiert sind,
werden durch signifikant positive ATK-K oeffizienten widergespiegelt.

HENRY empfahl zur Verlaufskontrolle von Psychotherapien nun besonders die Betrachtung
des ATK-Koeffizienten und des Introjekts (Umgang mit sich selbst) in schlechtesten Zeiten,
sowie deren Veranderungen. Das Anbringen weiterer Einzelheiten wirde den Rahmen dieser
Darstellung sprengen, und es wird auf die Darstellung im Arbeitsbuch von TRESS, et al.
(1993) verwiesen. Die Verwendung des INTREX-Fragebogens ermdglicht die Bildung von
Hypothesen Uber die Einfltsse friherer Lernerfahrungen des Patienten sowie seiner aktuellen
Beziehungserfahrungen. Als besonders hilfreich gilt der INTREX-Fragebogen fur
Psychotherapieformen, die direkt an den Interaktionsmustern des Patienten arbeiten, wie es
bei den fur die Erstellung dieser Arbeit durchgefiihrten psychodynamischen Kurztherapien
unter Verwendung des CMP-Modells zutrifft. Im Ergebnisteil sollen deshalb die ATK-
Koeffizienten zu Anfang sowie am Ende der Therapie, wie sie sich aus den INTREX-
Fragebogen zur Beschreibung des Introjekts des Patienten ergeben, fur alle Patienten
tabellarisch dargestellt werden.
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4. Darstellung der Ergebnisse

4.1. Vorstellung der Patienten sowie deren Ergebnisse in den verschiedenen
Eingangs- und Verlaufstests

Auf den nédchsten vier Seiten werden in tabellarischer Form die Patienten vorgestellt. Die
tabellarische Form ist gewéhlt worden, um die Patienten — trotz ihrer individuellen
Unterschiedlichkeit — in Ihren fir das Forschungsvorhaben relevanten Details besser
vergleichbar zu machen.

Im Kapitel 4.1.2. werden ebenfalls in tabellarischer Form die von den Patienten bei der
Bearbeitung der Global Assessment of Functioning Scale ( GAS) erreichten Zahlenwerte
dargestellt. Dies soll es erleichtern, die verschiedenen Patienten intra wie auch
interindividuell besser vergleichbar zu machen. Die Trends in der Entwicklung eines jeden
einzelnen Patienten sollen so intuitiv auch besser begreifbar gemacht werden.

In gleicher Welse werden die Ergebnisse dler zehn untersuchten Patienten im
Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS) dargestellt.

In vierten Teil von Kapitdd 4.1. werden - wiederum in tabellarischer Form — die
Ergebnisse aller zehn untersuchten Patienten in den Intrex-Fragebogen sowohl zu Beginn
der Therapie wie auch nach Abschlu® der Therapie dargestellt. Dabei stehen die
Ergebnisse geordnet nach ,,so gehe ich mit mir in meinen besten Zeiten* und ,,so gehe ich
mit mir in meinen schlechtesten Zeiten um” jeweils untereinander und die Ergebnisse im
Zeitverlauf sind in den gleichen Zeilen nebeneinander gestellt worden. Damit soll auch
hier eine schon optisch bessere Vergleichbarkeit der Patienten ermdglicht werden.

4.1.1. Die Kurzbiographien der Patienten

Als wesentlich zur Charakteriserung der Patienten wurden die folgenden Elemente aus
der Patientengeschichte, Diagnostik und Symptomatik ausgefiltert: die Aufnahmediagnose,
die Symptomatik zur Zeit des Therapiebeginns, die ICD-10 Diagnose in Form der Code-
Nummer. Daran anschlieRend ein kurzgefaldter Steckbrief bestehend aus Angaben zum
Alter des Patienten zur Zeit des Therapiebeginns, seines Familienstandes, der Anzahl und
des Geschlechts der vorhandenen eigenen oder adoptierten Kinder, die berufliche
Qualifikation bzw. Tétigkeit zum Therapiebeginn. Sodann die stichwortartige Geschichte
des Alkoholmif3rauchs mit Beginn, Dauer, Trinkverhalten wéhrend der Therapie und
Angaben zum Trinkverhalten nach der Therapie. Weiterhin ist das Introjekt wie es sich in
der Darstellung des Zyklisch-Maladaptiven Zyklus darstellt, aufgefthrt, und zwar zu
Therapiebeginn  wie auch zu Therapieende. Schliefdich ist auch noch die
Abschluldiagnose fur jeden Patienten aufgefihrt um eine eventuelle Verénderung der
Diagnose im Verlauf der Therapie zu betonen.

Aus Grinden des Datenschutzes sind anstelle der Namen der untersuchten Patienten
Grof3buchstaben eingesetzt worden. Die Patientenunterlagen und die Verschltsselung der
Patientennamen sind in der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der
Heinrich-Heine-Universitdt Dusseldorf, Haus 18, Bergische LandstraRe 2, 40629
Dusseldorf eingel agert.

Die Abkirzung KZT in den folgenden Tabellen steht fir Kurzzeittherapie
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Frau A

Frau B

Frau C

Aufnahmediagnose

Narzi3tische Personlichkeit,
mit hysterischen Ziigen

Depressiv-narzifdtische
Personlichkeitsstorung,
Alkoholabhangigkeit

Unspezifisches,depressives Syndrom
vor dem  Hintergrund  einer
hysterisch-narziftischen Personlich-
keit

Symptomatik Frihere depressive Epi- | Episodischer Alkoholmif3brauch | Depressionsanfélle ca. zweimal pro
soden, akute Tabletten-| mit koérperlichen Folge-| Woche, L&rmempfindlichkeit und
intoxikation in  Suizid-| erscheinungen Vereinsamung
absicht, friherer Narkotika-
abusus, Alkoholabusus

ICD - 10- Diagnose F 60.8 F 60.8 F34.1

Steckbrief

O Alter 0 28 Jahre 0 50 Jahre 00 50 Jahre

O Familienstand O ledig O verwitwet, in stabiler O ledig

O Kinder O keine Kinder Partnerbeziehung O keine Kinder

O Ausbildung 0 Akademikerin 0 Kinderlos O Lehrerin

0 Kauffrau
Alkoholabusus - seit langerem 1-2 Gléser - vor 8 Jahren, nach Selbstmord-
- 1. Beginn Wein pro Tag, kurz vor der| - vor 14 Jahren versuch ca. eine Flasche Cognac
Einweisung auch haufiger pro Woche
zusétzlich Whiskey
- 2. Dauer - seit drei Jahren ? - kontinuierlich, mit zeit- - danach weniger, aber téglich
weiliger Abstinenz seit 3 Jahren fast nichts
- nein mehr
- 3. Wahrend Therapie -ja
- nicht bekannt
- 4. Abstinenz / Ruckfall - laut Fremdanamnese ja - innerhalb %2 Jahr nach
nach Therapie (Abusus) Therapie ein schwerer - Alkohol nur in Gesellschaft ca. 1
Riickfall, danach GlasWein pro Tag, Genuf3-
Abstinent raucherin mit ca. 2-4 Zigaretten
pro Tag
Introjektim CMP a) 3.3/ 3.7 Spannung a)3.8 Selbstvernachléssi- a) 3.8 eigene Bedirfnisse nach
a) zu Therapiebeginn zwischen Selbstliebe gung Bindung Ubersehen
und Selbsthal3, sowie 3.4/ 3.8 Sucht 3.7/ 3.5 Impulse zu zerstdren
3.8 Selbstvernach- 3.6 Selbstbestrafung, und sich zu quélen, Selbst-
l&ssigung Selbstanklage kontrolle
3.7 aggressive Wendung
gegen sich selbst (Alkohol-
b) zu Therapieende b) Abbruch der Therapie b)2.5/ 3.8 Unterwerfung und mif3brauch,Selbstmord-

Abgrenzungsschwierigkei-
ten, mit Wendung der
Aggression, gegen sichin
massivem Abusus 3.7

3.8 Verleugnung, Ver-
drangung

3.4/3.7/ 3.8 Ersatz-
befriedigung mit masochist-
ischer Komponente

versuch)

b) 3.4 (macht Urlaub, fuhit sich
ausgeglichen)
3.5 starke Selbstkontrolle
3.7/ 3.8 kein Problem mehr
nach einem Jahr nach
Therapieende

AbschluRdiagnose

Zustand nach Suizidversuch
(Tablettenintoxikation)  vor
dem  Hintergrund  einer
Borderline-Personlichkeits-
struktur

- wiebei Aufnahme

- wiebei Aufnahme




Frau D

Frau E

Aufnahmediagnose

Depressive Episode bei
histrionischer Personlichkeits-
organisation mit deutlichen
Frihstérungsanteilen

Partnerkonflikt bei depressiver
Personlichkeit mit zwanghaften
Strukturanteilen

Symptomatik

Depressive Verstimmung,
Unfahigkeit alleine zu sein,
Schlafstérungen,
Grubelneigung, Tendenz zum
SuchtmittelmiRbrauch

Laute Auseinandersetzungen mit
zweitem Ehemann, schlechtes
Gewissen, Schuldgefiihle sowie
an der Haut Ekzeme

ICD - 10— Diagnose F3211 F32.01, F54
Steckbrief
O Alter O 46 Jahre 0 42 Jahre
O Familienstand O zweimal geschieden O in zweiter Ehe verheiratet
O Kinder O ein Sohn O zwel Kinder, Tochter (4) in
O Ausbildung O Sekretérin Fam. ; ein Sohn (22) |ebt
beim ersten Ehemann,
O Krankenschwester

Alkoholabusus - gelegentlich, seit 5-6 - seit Jugend
- 1. Beginn Wochen taglich Alkohol - vermutlich Jahre lang, exzes-

bis zur , Betdubung* siv vor ca. funf Jahren, seit
- 2. Dauer - siehe 1. kurzem wieder vermehrt,mehr

- 3. wéhrend Therapie

- 4. Abstinenz / Ruck-
fall nach Therapie

- gelegentliche Exzesse

- vollstandige Abstinenz bis
zur Sechsmonatskatam-
nese

alseineFl. Wein pro Abend,
korperlicheFolgeerscheinung

- ja (Alkoholismus erst
waéhrend Therapie thema-
tisiert, vorher verleugnet)

- Abusus, jetzt
Selbsthilfegruppe

Introjektim CMP
a) zu Therapiebeginn

b) zu Therapieende

a) 3.4/ 3.8 Patient versucht
Gutesfir sich zu tun, ver-
fehlt jedoch eigentliche
Bedirfnisse
3.6 Selbstentwertung mit
rascher Abwehr
3.8lebt an sich und den
Bedirfnissen ihres Alters
vorbei

b) Sechsmonatskatamnese:
3.6 Selbstbeschuldigung,
Selbstzerstérung durch
Alkohol (3.4/3.8)

a) 3.3/ 3.8ist sich selbst nah,
kimmert sich jedoch nicht
besonders um ihreBediirf-
nisse

b) fraglich, weniger 3.4/3.8
Alkoholmifbrauch, sicher
mehr 3.4 . Sieversucht sich
selbst voranzubringen,
eigene Bewdltigungsstrategien
zu finden

AbschluRdiagnose

- wiebei Aufnahme

- wiebel Aufnahme, zusétzlich
Alkoholabhéngigkeit ( ICD :
F10.1)




Frau F

Frau G

Aufnahmediagnose

Borderline- Personlichkeits-
stérung, episod. Alkohol mi3-
brauch, Asthmabronchiale

Depressiv - narzifdtische
Personlichkeit

Symptomatik

polysymptomatisches Bild mit
innerer Unruhe und Nervositét,
depressiven Verstimmungen,
Einschlafstérungen, Reizbarkeit,

Schlafstérungen, depressive
Verstimmungszusténde, Unruhe,
Unféhigkeit alleine zu sein,
Partnerkonflikt, gelegentlich

zeitweiligem AlkoholmiRbrauch, | Suizidgedanken
sozialem Riickzug, psychogene
Wirbelsaulenbeschwerden
ICD - 10 - Diagnose F 60.31, F10.26 , F 54, F 60.8
J45.9
Steckbrief
O Alter 0 43 Jahre [0 50 Jahre
U Familienstand 0 geschieden O verheiratet, getrennt lebend
O Kinder U keine Kinder O zwei erwachsene Kinder
O Ausbildung O Kindergartnerin O Pflegerin fir geistig Be
hinderte
Alkoholabusus - von friher Jugendzeit an bis
- 1. Beginn - unklar zur Heirat mit 29 Jahren
- 2. Dauer - chronisch, seit Jahren - Uber zehn Jahre, seit erster

- 3. wéhrend Therapie

- 4. Abstinenz / Riick-
fall nach Therapie

- regelméiig

- massiver Ruckfall mit
stationérer Suchttherapie

Schwangerschaft im 30.
L ebensjahr kein Abusus mehr
- kein

- vollsténdig abstinent

Introjektim CMP
a) zu Therapiebeginn

b) zu Therapieende

a) 3.6 Selbstanklage, Selbst-
kritik (eher zu wenig)
3.4/ 3.8 Uberwiegend
sind Alkoholabusus und
Selbstgefahrdung

b) Wiedergutmachungsanspruch
unverandert, 3.4/ 3.8

a)3.8 Patientin nimmt ihre
eigenen Bedurfnisse wenig
wahr, registriert schlechte Be-
findlichkeit oder Behandlung
wenig
3.6 schwere Selbstvorwirfe
und Verachtung

b) unveréndert, alerdings
deutliches Problembewuf3tsein

Abschludiagnose

- wiebei Aufnahme

- wiebei Aufnahme




Herr H

Herr |

Herr K

Aufnahmediagnose

Narziftische
Personlichkeitsstérung

Chronifizierter Alkoholismus,
bei zuletzt 2 jéhriger Abstinenz,
bei schizoid-anankastischer
Personlichkeitsstruktur

Narzif3tische
Personlichkeitsstérung

Symptomatik

Depressive Verstimmung,
Arbeitsstérung verbunden
mit Konflikten am Arbeits-

Angst vor erneutem Ruickfall und
damit verbundenen Folgen sowie
Beziehungsschwierigkeiten und

Tiefe Angst vor Néheund
Beziehung, Musikphobie sowie
Selbstwertproblematik,

platz und langer Arbeitsun- | soziale Isolation Beziehungsl osigkeit
fahigkeit, chronifizierter
Partnerkonflikt, verbal —
aggressive Durchbruche;
Psychotherapievorerfahrung
ICD - 10 - Diagnose F 60.8 F 10.20, F60.1 F60.8, F10.1
Steckbrief
O Alter 0 49 Jahre 0 42 Jahre 0 43 Jahre
O Familienstand O ledig, seit 15 Jahren mit O geschieden, vor 14 Jahren O geschieden, seit 14 Jahren,
O Kinder Partnerin zusammen O keine Kinder wechselnde kurze Beziehungen
O Ausbildung O keine Kinder O EDV - Spezialist O einenicht leibliche Tochter
O Ingenieur, arbeitslos seit 2 O Selbstandiger Unternehmens-
Jahren berater
Alkoholabusus - seit 18. Lebensjahr, mit - erstmalig 1977, exzessiv;
- 1. Beginn - seit ca. 20 Jahren stetiger Steigerung, 6- 8 dann 1982 und 1986 exzessiver
Flaschen Bier, spéter auch Alkoholabusus, alledrei
Schnaps Episoden im Zusammenhang
- 2. Dauer - chronisch, aber nur - seit 22 Jahren, eine 6 monatige| mit Trennungen von Partnerin,

- 3. wéhrend Therapie

- 4. Abstinenz nach
Therapie

anamnestisch

- fast gar nicht

- vollsténdig abstinent

Langzeitentwohn-ungstherapie,
seit 2 Jahren abstinent, nicht
stabil

- Ruckfall

- Ruckfall und nochmals Lang-
zeittherapie

dazwischen auf moderatem
Level, 3- 5Altbier téglich, 11
Wein pro Tag am Wochenende

- seit ca. 21 Jahren episodisch

- unverandert

- Therapieabbruch

Introjektim CMP
a) zu Therapiebeginn

b) zu Therapieende

a) 3.3/3.8 Wiedergut-
machungsanspruch bei
gleichzeitiger Vernach-
|&ssigung eigener tatséch-
licher Mdglichkeitenin
Beruf und Beziehungen,
Selbstverachtung fur
MiRerfolge3.4/3.8/3.6

b) kritische aber durchaus
gegenuiber sich selbst
freundliche Haltung, nach
Therapieendeist 3.4
stérker entwickelt

a) 3.8 affektive Selbstvernach-
l&ssigung und Alkohol, 3.6
Schuldgefuhle, teilt sich auf
in 3.5 extreme Selbstkontrolle
sowie 3.7 Selbsthal3, Selbst-
zerstérung

b) 3.4ist vorhanden, will
Therapie machen

a) Vernachlassigung eigener
Bedirfnisse, ist sich egal,
ist einsam, massiver
NikotinmiRbrauch und
Alkoholabususin 3.8

b) Therapieabbruch

Abschlu3diagnose

- wiebei Aufnahme

- wiebei Aufnahme

- wiebei Aufnahme




4.1.2 GAS ( Global Assessment of Functioning Scale nach Edincott, J. et. a. )

Die Tabelle fuhrt ale vorliegenden Werte der GAS, die zu den angegebenen Zeitpunkten
erhoben werden konnten, auf. Die Patienten sind in vertikaler Reithenfolge aufgeftihrt und
die zu jedem Patienten dazugehdrigen Werte in der jewells gleichen Zelle. Eine
gestrichelte Linie zeigt an, dal3 es keinen ermittelten Wert gibt — so brach Patientin A
beispielsweise die Therapie ab.

Patient Aufnahme  Entlassung  Katamnese Katamnes Katamnese Katam.

6 Monate 12 Monate 2 Jahre 5 Jahre

A 50.000 54.000 @ - emeee e e
B 50.000 55.000 55.000 55.000 55000  -----
C 35.000 55.000 65.000 55.000 53.000 65.000
D 45.000 70.000 80.000 75000 - -
E 64.000 67.000 62.000 75.000 65.000 -
F  20.000 20.000 = - e e e
G 58.000 60.000 55.000 61.000 61.000 60.000
H 52.000 54.000 55.000 55.000 55.000 45.000

50.000 100 e T —
K 60.000 60.000 = ----- eeeem e e
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4.1.3. Die Werte fir den BSS ( Beeintréchtigungs-Schwere-Score nach Schepank )

Die Tabelle fuhrt alle vorliegenden Werte der BSS, die zu den angegebenen Zeitpunkten
erhoben worden waren, auf. Die Patienten sind in vertikaler Reihenfolge aufgefihrt und
die zu jedem Patienten dazugehorigen Werte in der jewells gleichen Zelle. Eine
gestrichelte Linie zeigt an, dal? es keinen ermittelten Wert gibt — so brach Patientin A
beispielsweise die Therapie ab.

Patient Aufnahme Entlassung Katamnese  Katamnese Katamnese — Katam.
6 Monate 12 Monate 2 Jahre 5 Jahre

A 6 6 e e
B 8 5 5 5 5 e
C 5 4 5 6 6 3
D 7 6 4 4 e e
E 5 3 5 4 5 e
F 7 10 e e e e
G 6 4 5 6 6 5
H 7 5 5 6 6 7
6 9 e
K 5 5 e e

4.1.4. Die Werte dller 10 Patienten aus der Auswertung der Intrex-Bogen

Darstellung der Introjekte der Patienten, zu Anfang und zum Ende der Therapie. Wie im
Intrex - Fragebogen unterteilt nach: @) So gehe ich in meinen besten Zeiten mit mir um und
b) So gehe ich in meinen schlechten Zeiten mit mir um. Die Abklrzungen sind wie folgt zu
lesen: ATK = Angriffs-Koeffizient; CON = Kontroll-K oeffizient; CFL = Konflikt-
Koeffizient.



Patient Koeffizient Anfang Kommentar Koeffizient Ende Kommentar
ATK - 0.69 ATK
beste CON -047 freundliche Handlung CON
Zeiten CFL 053 gegen sich selbst CFL
Therapie abgebrochen
schlechte ATK 0.87 ATK
Zeiten CON -0.61 ohne CON
CFL -0.30 CFL
ATK -071 ATK -0.96
beste CON 0.79 freundliche CON 0.56 Selbstliebe
Zeiten CFL 044 Selbstbeschrénkung CFL -0.08
schlechte ATK 0.79 ATK 0.78 sich selbst gehen lassen
Zeiten CON - 0.46 ohne CON -0.83
CFL 0.17 CFL 0.15
ATK -0.67 ATK -0.71
beste CON 0.82 transitive Selbstkontrolle CON 0.85 transitive Selbstkontrolle
Zeiten CFL 058 CFL 035
schlechte ATK 0.88 ATK 0.76
Zeiten CON - 048 ohne CON 0.64 suizidal
CFL -0.18 CFL -0.24
ATK -0.95 ATK -0.90
beste CON 0.64 Selbstliebe CON 0.62 freundliche
Zeiten CFL 018 CFL 0.29 Selbstbeschréankung
schlechte ATK 0.90 ATK -0.87 freundliche
Zeiten CON - 061 suizidal CON 0.59 Selbstbeschrénkung
CFL -025 CFL 0.32
ATK 0.08 ATK -9.90
beste CON 013 ohne CON -9.90
Zeiten CFL -0.17 CFL -9.90
keine Angabe mdglich
schlechte ATK -042 ATK -9.90
Zeiten CON -0.30 ohne CON -9.90
CFL -031 CFL -9.90
ATK 091 ATK 0.87
beste Zeiten CON 0.45 suizidal CON -0.39 ohne
CFL 022 CFL 022
schlechte
Zeiten ATK 093 ATK 0.85
CON - 0.46 suizidal CON -0.35 ohne
CFL 0.18 CFL 0.24
ATK 0.30 Konflikt: ATK -0.88
beste Zeiten CON - 048 Selbstliebe versus CON 0.79 freundliche intransitive
CFL -064 Selbsthal3 CFL 0.37 Unterwerfung
schlechte
Zeiten ATK -0.35 Konflikt zwischen ATK 051 intransitives
CON 050 Kontrolle und sich gehen CON -0.77 Sich-autonom-machen
CFL 0.68 lassen CFL 051
ATK -0.30 Konflikt zwischen ATK -0.88
besteZeiten CON -0.26 Kontrolle und sich gehen CON 0.62 freundliche
CFL 0.73 lassen CFL 0.27 Selbstbeschréankung
schlechte
Zeiten ATK 0.85 ATK 0.79
CON 0.70 suizidal CON -0.36 suizidal
CFL 0.30 CFL -0.38
ATK 0.56 ATK
beste Zeiten CON -057 ohne CON
CFL 0.48 CFL
schlechte Intrex nicht bearbeitet
Zeiten ATK 0.89 ATK
CON -043 ohne CON
CFL 012 CFL
ATK -0.92 ATK
beste CON 052 Selbstliebe CON
Zeiten CFL 017 CFL
Therapie abgebrochen
schlechte ATK -0.88 freundliche ATK
Zeiten CON 0.61 Selbstbeschréankung CON
CFL 031 CFL
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4.1.5. Introjekt-Cluster der Intex-Fragebogen

Liste der Cluster fUr das Introjekt der Patienten, wie sie in den von den Patienten
bearbeiteten Intrex-Fragebogen zu Tage treten. Die Patienten sind einzeln aufgefthrt. Fur
jeden Patienten werden — soweit vorliegend — die Cluster fir den Therapieanfang ( A )
angegeben. dabel sind die Angaben, wie die Patienten sich selbst sehen nach der Anlage
des Fragebogens unterschieden nach: “So sehe ich mich in meinen guten Zeiten" ( A +)
und : ,so sehe ich mich in meinen schlechten Zeiten® (A-). In gleicher Weise sind die
Cluster des Introjekts fur den Frage-bogen, der am Ende der Therapie von den patienten
bearbeitet wurde, aufgefihrt. Die Reihenfolge der Cluster entspricht ihrer Auspragung
(von 100 bzw. dem am stérksten angegebenen Cluster absteigend).

Patientin A

Patientin B

Patientin C

Patientin D

Patientin E

Patientin F

Patientin G

Patient H

Patient |

Patient K

A+
A-

A+
A-

E+
E

A+
A-

E+
E

A+
A-

E+
E

A+
A-

A+
A-

E+
E

A+
A-

A+
A-

E+
A+
A-

A+
A-

:32,31,38, 34,33
:3.8,3.7, 3.6.

:35,34,33,32 31
:3.8,3.6,3.7.

132,33, 34
138,31, 36,37

:34,35,33,31
1 3.6, 3.7, 3.8.

:34,35,3.2,33.
:3.4,3.7,3.6, 35

:3.3,32,34,31, 35.
:3.6,3.7,3.8.

:3.3,34,31,32,32, 35
:33,32,31,35 34

135,37
137,32

:3.3, 34,35, 3.6.
:3.3,34, 36, 35

:3.6,3.7,3.8, 35.
:3.6,3.7,38, 35.

: 3.5, alle Cluster auf3er 3.7
1 3.7, 3.6, 3.8, 3.5.

:3.1,35,38,32,33,34,36,3.7.
1 3.6, 3.7, 3.5.

:3.1,3.2,33, 34, 35.
: 3.6, 3.7, 3.8.

:3.8.
:3.8,3.7, 36.

:3.2,31,33,34,35.

132,31, 33,34, 35.



4.2. Die Konflikdynamik der 10 untersuchten Patienten in der Darstellung des
CMP

Kapitel 4.2. stellt die Konfliktdynamik aler Patienten, wie sie im Zyclisch-Maladaptiven
Muster (CMP nach nach STRUPP und BINDER (1984) beschreibbar gemacht werden
kann, dar. Die jeweils Patientenspezifische Darstellung ist im Urzeigersinn zu lesen. Die
Zahlenwerte, die sich bei Anwendung der in Kapitel 3.5. beschriebenen Strukturalen
Analyse Sozialen Verhdtens (SASB) nach BENJAMIN (1974, 1993) ergeben, sind
jeweils neben die jewelligen Elemente im CMP gesetzt — so war die Konfliktdynamik
urspringlich zu Therapiebeginn beschrieben worden. Die reinen Zahlenwerte werden dann
auf der gleichen Seite nochmals in Textform erlautert. Diese Darstellung in der gleichen
Weise fur jeden einzelnen Patienten soll ebenfalls den direkten Vergleich der Patienten
erleichtern.

Sogenannte komplexe Cluster (siehe Erlauterungen im Kapitel 3.6.) sind in den
Abbildungen in Form nebeneinandergestellter und durch einen Schragstrich getrennter
Clusternummern dargestellt (z.B. 3.4/ 3.8).

Cluster, die sich aus extremen Gegensédtzen zusammensetzen, sind nochmals gesondert as
aufgesplittete Cluster dargestellt wie das bel dem Cluster 2.8 bei Patientin A fur das
Verhalten der Bezugspersonen der Fall ist: 2.8 spaltet sich auf in die Cluster 2.1 und 2.7
und ist mit diesen a's zusammengehorig gekennzeichnet.
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4.2.1. Das CMP von Patientin A mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn

2.7
1.3 2.3/2.7

innerseelisch

Wiinsche + | Befiirchtungen _I

l

3.3/3.7 CMP 1.6/1.8
. Verhalten des
3.8 I ntroj ekt Patienten ;z/ e
L___ 1 Verhaltender ‘—I
Bezugsperson zwischen-
menschlich
2.8 =27
o
1.5
1.6

CMP - Patientin Frau A
Erwartungen:

Blockiert ist die Hoffnung auf zuverléssige, bedingungslose, nicht mifRbrauchliche
Liebe 1.3. Statt dessen firchtet die Patientin, dal3 der Andere sich feindsdlig
distanziert ( Freund, Mutter) 2.7, oder das Umschlagen von Liebe in Hal3 von
Cluster 2.3 nach 2.7.

Verhalten der Patientin:

Nachtleben -- verdchtliches Ubersehen des Anderen, in Cluster 1.6 / 1.8,
Uberwdltigende, verschmelzende Liebe, die ebenfalls die Redlité des Anderen
mifRachtet 1.3 / 1.8 ( schlagt mit ihrem Anspruch Méanner in die Flucht ). In
Alkoholabusus 2.8.

Verhalten der Anderen:

Feindseliger Riickzug ( wie oft die Manner ) Cluster 2.8, der sich extrem aufspaltet
in Hal wund Vergessen ( oder offene Aggressivitédt, mangelnde
Steuerungsfunktionen ) Cluster 2.7 sowie 2.1; sie versuchen die Patientin zu
kontrollieren ( Mutter ) Cluster 1.5, machen ihr Vorhaltungen 1.6.

Introjekt:

Narzifdtisch - unrealistische Selbstliebe und - Hal3, Idealisierung und Entwertung in
3.3/ 3.7, Vernachlassigung ihrer Bedirfnisse, stichtiges Verhalten 3.8.
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4.2.2. Das CMP von Patientin B mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn

1.3/1.8
13/14 1.6

innerseelisch

Wiinsche + | Befiirchtungen —I

l

2:3/ 3.8 Introi CMP Verhalten des fi/ 1.8, 2.8
j ekt Patienten '
3.6 14/1.6
T| Verhalten der \
Bezugsperson zwischen-
menschlich
14/1.6
1.5
1.3/1.8

CMP - Patientin Frau B
Erwartungen:

Sie mochte geliebt werden in Cluster 1.3 und winscht sich Unterstiitzung in Cluster
1.4. Sie furchtet jedoch Mif%brauch durch Vater und Mann sowie Freund in den
Clustern - 1.3 / 1.8 und firchtet Herabsetzung und Abwertung von Frauen in dem
Cluster - 1.6.

Verhaten der Patientin:

Sie unterwirft sich im Cluster 2.5 und sucht N&he und weist die betroffene Person
auch wieder zurtick in Cluster 1.3 / 1.8. Durch das Trinken kommt Cluster 2.8
hinzu. Sie unterstiitzt ihre Partner, klagt sie an, da diese sie einengen und
ausnutzen, sie entwertet und macht Vorwurfe subtil; sie provoziert durch
Verleugnung und indirekte Kommunikation, dargestellt hier im Cluster 1.4 / 1.6.

Verhalten der Anderen: Frauen sowie Mutter, auch Therapeutin wollen stiitzen und
helfen, werden aber zur Abwertung verfuhrt Cluster 1.4 / 1.6. Im Cluster 1.5
Kontrolle, Alkoholkonsum, Eifersucht. Die anderen Menschen geben
Unterstiitzung, stellen Nahe her, bieten Geborgenheit, dem gegentber Ubersehen sie
jedoch die Frau mit ihren Winschen, sie nehmen sie nicht wahr. Hier ausgedriickt
in Cluster 1.3/ 1.8.

Introjekt: Selbstvernachléassigung, die Unféhigkeit ihre eigene Not zu sehen und der
Alkoholabusus spiegeln sich in 3.8 wider, speziell die Sucht in dem komplexen
Cluster 3.4 / 3.8. Die Tendenz zur Selbstbestrafung und Selbstanklage werden in
3.6 dargestellt, die Suche nach Unterstiitzung und ihr Bemiihen um Therapie sowie
die Freizeitbeschaftigung Musik zu héren finden sich im Cluster 3.4.



4.2.3 Das CMP von Patientin C mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn

1.2
1.3 1.8

innerseelisch

Wiinsche + | Befiirchtungen —I

!

3.5/3.7 13728
38 . CMP Verhalten des 25
: Introjekt Patienten '
L | Verhaltender ‘—I
Bezugsper son zwischen-
menschlich
15
1.8
1.7

CMP - Patientin Frau C

Erwartungen:

Blockiert sind hier die postiven Winsche, emotional wahrgenommen und
unterstiitzt zu werden, ausgedrickt in den Clustern 1.2 und 1.3, statt dessen furchtet

die Patientin tUbersehen zu werden: 1.8.
Verhaten der Patientin:

Sie ndhert sich in kindlich - vertrauensvoller Weise, bei gleichzeitiger
Distanzierung durch Diffusitdt: Cluster 1.3 / 2.8, ( sich dumm stellen ), dabei

unterwirft sie sich dem Partner Cluster 2.5.

Verhalten der Anderen:

Ubernehmen Verantwortung fur die Patientin: Cluster 1.5. Die Anderen tibersehen
die Mdglichkeiten der Selbstbestimmung der Patientin augedriickt in Cluster 1.8 (

wenig Zutrauen, Versagerin ), feindselige Zurlickweisung als Cluster 1.7.
Introjekt:

Fuhlt sich als Enttauschung und als ,, Nichtgenligend“ widergespiegelt im Cluster
3.7 (Alkoholmifbrauch, Selbstmordversuch ), eigene Bedurfnisse nach Bindung zu
Ubersehen, wird beschrieben in Cluster 3.8. Aggression durch Kontrolle in Schach
zu halten sowie Impulse zu zerstéren und sich selbst zu qualen sowie der Versuch
der Selbstkontrolle, driickt sich aus im Cluster 3.7 / 3.5 ( durch langsames Reden

Aggression unter Kontrolle halten ).



4.3.4. Das CMP von Patientin D mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn

1.2 1.8
1.3 1.6
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1.6
1.8

CMP - Patientin Frau D
Erwartungen:

Blockiert sind die positiven Erwartungen nach echter Zuneigung Cluster 1.3 und
Angenommensein 1.2. Statt dessen firchtet die Patientin (bersehen und fallen
gelassen zu werden 1.8, sowie entwertet zu werden 1.6.

Verhalten der Patientin:

Uber die Bedirfnisse Anderer hinweg, versucht sie, Zuneigung zu erzwingen,
ausgedriickt im Cluster 1.5/ 1.8. Sie hilft, in dem sie gibt, was sie fur richtig hélt,
nicht was der Andere méchte, ausgedriickt im Cluster 1.4 / 1.8. Auch bel der Liebe
seht sie nicht genau hin, zum Beispiel beim Altersunterschied, 1.3 / 1.8. Sie
schwankt zwischen Vorwirfen und Unterwerfung, unter die tatséchlichen oder
erwarteten Entwertungen der Anderen, hier ausgedriickt als 1.6 / 2.6.

Verhalten der Anderen:

In einer unrealistischen Phase der Werbung ist sie bei Mannern die Prinzessin, 1.3/
1.8, dem folgen dann Entwertungen und Vorhatungen als Cluster 1.6, schliefdlich
das Falenlassen, 1.8.

Introjekt:

Sie versucht, etwas fur sich zu tun und verfehlt ihre eigentlichen Bedurfnisse
(Kneipen-Kontakte), ausgedriickt im Cluster 3.4 / 3.8 und lebt an sich und ihrem
Alter vorbei: 3.8. Selbstentwertung mit rascher Abwehr steht hier im Cluster 3.6.



4.2.5. Das CMP von Patientin E mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn
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CMP - Patientin Frau E

Erwartungen: Sie moéchte, dal3 Mann und Tochter ihr emotional nahe sind, sie
wuinscht sich, auch von erwachsenem Sohn geliebt zu werden: Cluster 1.3. Sie
mochte mehr Selbstsicherheit bekommen, durch gelungene Integration von Berufs -
und Familienleben ausgedrtickt in Cluster 2.1. Beflrchtungen bestehen darin, dal
ihre Rolle as Mutter und Ehefrau Ubersehen wird. Ihr Einsatz fir Nachbarn und
Freunde wird nicht ausreichend gewrdigt, ausgedriickt als Cluster 1.8. Sie verliert
ihren Sohn, obwohl sie seine finanziellen Anspriiche erfillt: 1.5/ 1.7. Ihre Familie
ist Ihr gegenliber zu gleichgliltig.

Verhalten der Patientin: Sie Uberschiittet ihre Familie mit Zuwendung, erwartet
dafir Gegenleistungen, wird aber statt dessen Ubersehen: Cluster 1.3/ 1.5/ 1.8.
Bekommt sie nicht was sie will, wird sie laut und aggressiv: 1.5/ 1.7. Mif3lungene
Anndherungsversuche an den Ehemann quittiert sie mit Verweigerung, hier als 1.3/
2.8.

Verhalten der Anderen: Tochter und Sohn distanzieren sich von ihr oder suchen bel
Bedarf ihre N&he und Unterstiitzung: 2.8 / 2.4. Der Sohn |&¥ sich finanziell von der
Patientin aushalten: 1.5. Der Ehemann schwankt in seinem Verhalten, hier als
Cluster 2.5 / 2.8 ausgedriickt und schottet sich Uberwiegend ab: Cluster: 2.8.
Nachbarinnen nehmen ihre Hilfe in Anspruch, weisen aber ihre Freundschaft
zurick: 1.5 / 1.7. lhre Vorgesetzten auf der Arbeit ordnen an, weichen der
Aggressivitét der Patientin jedoch aus: 1.5/ 2.7.

Introjekt: Die Patientin ist sich selbst nah, kimmert sich jedoch nicht besonders um
ihre Bedirfnisse: 3.3/ 3.8.



4.2.6. Das CMP von Patientin F mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn

1.2
' 1.7
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CMP - Patient Frau F
Erwartungen:

Blockiert sind die positiven Erwartungen, wie Zuhoren, Unterstiitzung und
Wiedergutmachung: 1.4. Nicht zu sehr 1.3, aber einfach die Patientin 1.2 machen
lassen. Negative Erwartungen sind vor alem Mifrauch und Mifdhandlung, Hier
ausgedriickt als Cluster 1.5/ 1.8 sowie 1.7.

Verhaten der Patientin:

Es dominiert die 2.8 im Sich - Abschotten, sie kontrolliert im Cluster 1.5. Die
allgemein massive Vorwurfshaltung der Patientin spiegelt sich in 1.6 wieder.

Verhalten der Anderen:

Die Beziehungdosigkeit, in der Andere sich zundchst bemihen und helfen
(Cluster 1.4/ 2.6 ) schlagt spater um in Riickzug: Cluster 1.8/ 2.8.

Introjekt:

Diese Patientin weist eher zu wenig 3.6 auf, Uberwiegend sind der Abusus und die
Selbstgefahrdung, ausgedrickt als 3.7 / 3.8. Ihr Wiedergutmachungsan-spruch
entspricht 3.4/ 3.8.
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4.2.7. Das CMP von Patientin G mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn
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CMP - Patient Frau G
Erwartungen:

Die Patientin sehnt sich nach verschmelzender Liebe und Geborgenheit: Cluster 1.3
/ 1.4. Von den meisten Menschen glaubt sie, nicht viel erwarten zu kdnnen. Andere
maochten, dal3 sie aleine klarkommt, hier als Cluster 1.8 ausgedrickt.

Verhalten der Patientin:

Mit Hilfe von Suchtmitteln oder des entwerteten Ehemannes, stellt sich die
Patienten meist als selbstandig und unabhéngig dar: Cluster 2.1 / 1.8. Werden vom
Freund die Bedlrfnisse nach Liebe tellweise eflllt, kann die Patientin sich nicht
mehr kontrollieren und versucht sich, auch an seiner Bedirfnisage vorbei,
durchzusetzen: Cluster 1.5, verbunden mit Cluster 1.8. Auf die Frustration dieser
Wiunsche reagiert sie vorwurfig und gekrankt: 1.6 und 2.6.

Verhalten der Anderen:

Andere Menschen nehmen ihre Bedlrfnisse nicht wahr, Ubersehen sie, hier als
Cluster 1.8. Der Freund grenzt sich deutlich ab: Cluster 2.6 mit Richtung auf 2.8
und benutzt ihre Abhangigkeit, um Uber sie zu bestimmen: Cluster 1.5.

Introjekt:

Die Patientin nimmt ihre eigenen Bedurfnisse wenig wahr, registriert schlechte
Befindlichkeit oder Behandlung wenig: 3.8. Schwere Selbstvorwirfe und
Verachtung driicken sich hier aus, als Cluster 3.6. Selbstmordimpulse 3.7.



4.2.8. Das CMP von Patient H mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn
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CMP - Patient Herr H
Erwartungen:

Blockiert ist die positive Erwartung, geliebt und geachtet zu werden: 1.3.
Hochgradig wirksam sind die negativen Erwartungen, sadistisch behandelt zu
werden. Er flrchtet abgelennt und weggeschickt, sowie verachtet zu werden:
Cluster 1.7, 1.8, 1.6.

Verhalten des Patienten:

Er begegnet Anderen mit bitterer Feindseligkeit, macht ihnen Vorwirfe und
beschimpft und krénkt z. B. die Partnerin. Schamt sich fir seine Arbeitslosigkeit
und hat kaum Kontakte, verdirbt sich Arbeitsstellen durch seine Unvertréglichkeit,
&t durch seine Igelhadtung weichere Tone nicht aufkommen. Aus Angst
provoziert er Andere und setzt sie unter Druck, hier ausgedriickt in den Clustern 2.8
und 1.6 mit Tendenz zu den Clustern 1.7, 1.8.

Verhalten der Anderen:

Sie reagieren ihrerseits mit  Vorwlrfen, bis zur Entlassung oder
Beziehungsabbruch, teilweise auch mit feindseliger Unterwerfung. Viele versuchen
mit dem bitterbosen Patienten erst gar nichts zu tun zu haben 2.8. In der
Partnerschaft oder mit Mutter, auch in der Gegenubertragung, gibt es sado-
masochistische Muster mit wechselnden Rollen, hier als Kombination der Cluster
1.3/1.7, sowie 1.6/ 2.6.

Introjekt:

In seinem eisern festgehatenen Wiedergutmachungsanspruch, fern jeder realen
Moglichkeit, glaubt der Patient, fir sich etwas Gutes zu tun, vernachléssigt dabei
jedoch seine tatséchlich vorhandenen Moglichkeiten in Beruf und Beziehungen.
Fir seine Mil3erfolge verachtet er sich; Cluster 3.3 und 3.4 komplex mit 3.8 und als
einzelnes Cluster 3.6 ( = Scham).
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4.2.9. Das CMP von Patient | mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn
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CMP: Patient Herr |
Erwartungen:

Blockierte positive Erwartungen driicken sich aus in der Unterstitzung 1.4, der
Wunsch nach Nahe in dem Cluster 1.3. Fur die Befrchtungen des Patienten steht
der Cluster 1.6 as harte Vorschriften, die sich aufteilen in extreme Kontrolle
(Korsett) = Cluster 1.5 und in Schmerz = 1.7, auch Vernachldssgung und
Verlassenwerden, hier als Cluster 1.8.

Verhalten des Patienten:

Das falsche Selbst ist hier ausgedriickt mit den Clustern 2.5 bis 2.6. Der Riickzug
aus der bosen Welt, vollzogen mit Alkohol, steht hier im Cluster 2.8 und der
Versuch, Mitmenschen zu kontrollieren im Cluster 1.5. Das Schreien im
Kinderbett, sowie der Ausdruck , Schnauze voll von der Welt“, stehen hier im
Cluster 2.7, die Ejaculatio Précox steht im Cluster 2.4/ 2.8.

Verhalten der Anderen:

Unterstitzung erschopft sich, man gibt auf: Cluster 1.4 und fuhrt schliefdich zu den
Clustern 1.8 / 2.8. Dem Chef und den Partnerinnen geht es vom Vorwurf zum
Rausschmif3, widergespiegelt hier im Cluster 1.6, mit der Spaltung in die Cluster
1.5/ 1.7 (Eltern, Stiefvater, Krankenhaus und Kinderheim.

Introjekt:

Die affektive Selbstvernachlassigung und der Alkoholabusus stehen im Cluster 3.8.
Schuldgefuihle (Cluster 3.6) teillen sich auf in extreme Selbstkontrolle: 3.5 und
Selbsthal3: 3.7.
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4.2.10. Das CMP von Patient K mit Angabe der SASB-Cluster zu Therapiebeginn

CMP: Patient Herr K
Erwartungen:

Blockiert sind die positiven Erwartungen nach einer reinen, nicht ausnutzenden und
nicht kontrollierenden Zuneigung: Cluster 1.3 / 2.3. Negative Erwartungen: Der
Patient fUrchtet, in seinem falschen Selbst weiter gefordert zu werden, auch falsche
Zuwendung (Cluster 1.5 / 1.8 und 1.3 / 1.8), wie durch Mutter zugleich
Entwertung im Cluster 1.6, die sich in die Cluster 1.5 und 1.7 aufteilen kann. Am
meisten furchtet er wohl Mifbrauch: Liebe, die ihn fesselt, kommandiert und seine
Wiinsche Ubersieht, hier as Cluster kombiniertin 1.3/ 1.5/ 1.8.

Verhalten des Patienten:

Flucht und Rickzug sowie Bindungsosigkeit, hier als Cluster 2.8 / 1.8.
Pseudoautonomie steht ausgedrickt im Cluster 2.1, der Versuch immer die
Fuhrungsrolle zu Ubernehmen im Cluster 1.5.

Verhalten der Anderen:

Er hat abhéngige Freunde (Cluster 1.3 / 2.5) und seine Fahigkeiten werden
ausgenutzt: 1.5 / 1.8. Der Rickzug und das Fehlen von Beziehungen auch zu
Frauen driickt sich im Cluster 2.8 aus.

Introjekt:

Er vernachlassigt seine Bedurfnisse und ist sich egal, aul3erdem ist er einsam:
Cluster 3.8. Massiver Abusus von Nikotin und Alkohol hier ausgedriickt im Cluster
3.7.

4.3. Ergebnisdiagramme aller Therapieverlaufe fur alle zehn unter suchten
Patienten.
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Alle Diagramme in diesem Kapitel stellen die absoluten Haufigkeiten fur ale in der
Inhaltsanalyse der untersuchten Therapien gewerteten Cluster dar, wobel der Patient der
Sprecher ist. Das heildt, dad alles, was der jeweilige Patient im Zusammenhang mit
Alkohol Uber sich oder alle anderen Referenten berichtet, hier berlicksichtigt wurde. (Erst
im naéchsten Kapitel werden der Patient und auch der Therapeut jeweils als Sprecher
gesondert dargestellt).

Die Therapieverlaufe wurden fir den gesamten Zeitverlauf in drei Drittel unterteilt. Es
werden jewells ale Drittelabschnitte dargestellt, in denen Therapie stattfand. In jenen
Dritteln, in denen zwar Therapie stattfand, Alkohol aber nicht thematisiert wurde, wurde
ein verkleinerter leerer Diagrammkasten dargestellt. Damit soll dem Betrachter intuitiv
mitgeteilt werden, dald Therapie stattfand, ein auf Veranderung des Patienten gerichteter
Prozel? also im Gange war, obwohl in diesen Zeiten des therapeutischen Prozesses Alkohol
nicht Inhalt der Auseinandersetzung war. Damit soll der Unterschied zwischen Therapie
fand nicht statt, weil sie z.B. abgebrochen wurde und ,, Therapie fand statt” unterstrichen
werden.

Es soll kurz erlautert werden, wie die Diagramme zu lesen sind. Die Referenten in einem
Therapiegesprach sind als horizontale Reihe dargestellt. Die verschiedenen Referenten, die
regelméaniig wiederkehren, sind in allen Diagrammen in der gleichen Farbgebung gestaltet
worden. Der Patient als Sprecher ist stets in hell-beige im Diagramm zu sehen. Der
Therapeut stets in dunkelblau, Alkohol ist stets in hellrot gehalten. Andere, von Patient zu
Patient wechselnde Referenten sind so gestaltet, dald sich ein moglichst starker
Farbkontrast zu beiden Nachbarreferenten ergibt, soda? im Diagramm eine optimale
Unterscheidung mdglich wird.

Am Beispiel des ersten Drittels der Therapie von Patientin B sieht man, wie im Diagramm
auf der x-Achse die absolute Haufigkeit aufgetragen ist. Auf der y-Achse sieht man
samtliche Cluster des SASB-Modells nach Benjamin (1974) aufgetragen. Die Cluster der
Fokusebene eins sind als 1-1 bis 1-8 von links beginnend dargestellt. Daran anschlief3end
die acht Cluster fur Fokusebene zwei und schliefdich in gleicher Ordnung die Cluster der
Fokusebene drel. In der darunter dargestellten Zahlentabelle findet man die Zahlenwerte
der absoluten Haufigkeiten wie z.B. eine Zahl 33 fur das Cluster 2-5, das mit der
Haufigkeitssaule in beiger Farbe in der horizontalen Zeile fir den Patienten als Referenten
korrespondiert. FUr dieses Cluster ergab also die Auszéhlung der Urtabellen bel der
Inhaltsanalyse, dal? dieses Cluster 33 mal vorkam im ersten Drittel der Therapie. Das heil3,
der Patient auf3erte sich 33 mal innerhalb des ersten Therapiedrittels in einer sich fligenden
oder unterwerfenden Weise gegentiber anderen Referenten.

In der gleichen Weise sind ale tbrigen Diagramme zur absoluten Haufigkeit in Kapitel
4.3.2. zu verstehen.

4.3.1. Haufigkeiten aler SASB-Cluster von Patientin A Uber die gesamte Therapiedauer
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Patientin A: Haufigkeiten 1/3
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4.3.2. Haufigkeiten der SASB-Cluster von Patientin B Uber die gesamte Therapiedauer

Patientin B: Haufigkeiten 1/3
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Patientin B: Haufigkeiten 2/3
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Patientin B: Haufigkeiten 3/3
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4.3.3. Haufigkeiten der SASB-Cluster von Patientin C Uber die gesamte Therapiedauer

Patientin C: Haufigkeiten 1/3
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Patientin C: Haufigkeiten 3/3
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4.3.4. Haufigkeiten der SASB-Cluster von Patientin D Uber die gesamte Therapiedauer

Patientin D: Haufigkeiten1/3
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Patientin D: Haufigkeiten 2/3

Patientin D: Haufigkeiten 3/3
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4.3.5. Haufigkeiten der SASB-Cluster von Patientin E Uber die gesamte Therapiedauer

Patientin E:
Haufigkeiten 1/3 und 2/3

Patientin E: Haufigkeiten 3/3
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4.3.6. Haufigkeiten der SASB-Cluster von Patientin F Uber die gesamte Therapiedauer

Patientin F: Haufigkeiten 1/3
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Patientin F:
Haufigkeiten 2/3 und 3/3
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4.3.7. Halfigkeiten der SASB-Cluster von Patientin G Uber die gesamte Therpiedauer

Patientin G: Haufigkerten 1/3
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Patientin G: Haufigkeiten 2/3
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Patientin G: Haufigkeiten 3/3

4.3.7. Haufigkeiten der SASB-Cluster von Patient H Uber die gesamte Therapiedauer

Patient H: Haufigkeiten 1/3
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Patient H:
Haufigkeiten 2/3 und 3/3

4.3.9. Haufigkeiten der SASB-Cluster von Patient | Uber die gesamte Therapiedauer

Patient |I: Haufigkeiten 1/3
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Patient |: Haufigkeiten 2/3
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Fur Patient | gibt es wegen der vorzeitigen Beendigung der Therapie keine Daten zum
letzten Drittel der geplanten 25 Stunden (Stunden 17 bis 25).

4.3.10. Haufigkeiten der SASB-Cluster von Patient K Uber die gesamte Therapiedauer

Patient K: Haufigkeiten 1/3
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Fur Patient K gibt es wegen der vorzeitigen Beendigung der Therapie keine Daten zum zweiten
und dritten Drittel der geplanten 25 Stunden (Stunden 9 bis 16 sowie 17 bis 25).
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4.4. Darstellung der Beziehungen von Patienten und Therapeuten zum Alkohol

In den Diagrammen dieses Kapitels werden die in den Therapiegespréchen in Bezug zum
Alkohol gedulerten Beziehungsqualitéten gesondert dargestellt. Auf jeweils einer Seite werden
ale AuRerungen des Patienten, die dieser Uber die gesamte Dauer der Therapie machte, in
einem 3-dimensionalen Diagramnm dargestellt. Diese Darstellungen stellen also alle in der
Inhaltsanalyse gewerteten Bemerkungen, die vom Patienten ausgingen, dar.

Ahnlich wie bei den vorherigen Abbildungen ist auf der x-Achse die absolute Haufigkeit der
Cluster aufgetragen. Auf der y-Achse sind die Therapiestunden von links nach rechts,
beginnend mit der ersten Stunde, aufgetragen.

Die vier farblich unterschiedenen horizontalen Zeilen im Diagramm bezeichnen vier
unterschiedlich definierte Cluster-Gruppen. Die Cluster-Gruppe in gelb im Vordergrund
reprasentiert samtliche absoluten Haufigkeiten des Clusters 1, wie es im SASB-Modell nach
BENJAMIN (1974) definiert ist.

Also vom Patienten als Sprecher aus gewertet wiirde man solche AuRerungen umschreiben mit:
»egenstandig sich behaupten® und ,, gel6st, selbstsicherer Zustand®.

Die zweite Zeile (in violetter Farbe) im Diagramm, in dem der Patient der Sprecher i,
summiert die Cluster 2.2, 23 und 24 zu ener Gruppe auf. Damit werden die
Beziehungsgualitdten ,, sich offnen”, , mittellen* |, ,sich zeigen* im Cluster 2.2 sowie ,voller
Freude sich verbinden* im Cluster 2.3 und im Cluster 2.4 ,, vertrauensvoll sich verlassen auf*
und ,, sich stiitzen auf*.

Die dritte, in Grin dargestellte Zeile représentiert mit ihren Saulen die absoluten Haufigkeiten
des Clusters 2.5, welches im SASB-Modell mit , sich fugen“ und ,sich unterwerfen®
umschrieben ist.

Die rote Zeile im Hintergrund des Saulendiagramms fir den Patieten als Sprecher fal% das
Cluster 2.6 ,gekrangt und beleidigt sein”, ,,sich rechtfertigen® und ,, ,hastig Folge leisten* mit
seinen absoluten Haufigkeiten zusammen mit jenen des Clustern 2.7 = ,protestieren”,
»Zuriickweichen* sowie ,, zurlick-schrecken und denen des Cluster 2.8 , sich abschotten®, , sich
verweigern* und ,sich distanzieren”.

Das auf jeder Seite jeweils untere Saulendiagramm stellt die absoluten Haufigkeiten aller
Cluster bzw. Cluster-Gruppen dar, in denen der Therapeut der Sprecher ist. Auch hier sind die
Cluster zu vier Gruppen in vier horizontalen Zeilen zusammengefald. Die 3-D-Diagramme sind
in der gleichen Weise zu verstehen wie jene, in denen der Patient Sprecher ist.
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4.4.1. Patientin A

Patientin A ist Sprecher

Beziehungsqualitat zum Alkohol dber geasamte
Therapiedauer
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4.4.2. Patientin B

Patientin B ist Sprecher

Beziehungsqualitat zum Alkohol iber gesamte
Therapiedauer
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4.4.3. Patientin C

Patientin C ist Sprecher
Beziehungsqualitat zum Alkohol uber gesamte
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4.4.4. Patientin D

Patientin D ist Sprecher

Beziehungsqualitat zum Alkohol dber gesamte
Therapiedauer
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4.45. Patientin E

Patientin E ist Sprecher
Beziehungsqualitat zum Alkohol uber gesamte
Therapiedauer
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4.4.6. Patientin F
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4.4.7. Patientin G

t Sprecher

Beziehungsqualitdt zum Alkohol liber gesamte
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4.4.8. Patient H

Patient H ist Sprecher

Beziehungsqualitat zum Alkohol liber gesamte
Therapiedauer

2 |4 |6| |8 10 |14 i
tist= 10| s[a| o o[ ala{c|e[a|a| o[ o] alc|e[s]s]a|n|alalc|c|a[a]a
Coshr?400( Q2D 000 (C|O(Q| 0|0 0|G(&(0( Q000G A|D
Cluster 5O (| DD 0w |0|C|&|dfd|ofwjur(c|e(dd|d|Dje(v|c|(s|CG(a]D
Creter 83| 1| 0| o|o|o|a|c|c|a|s|/o|n|a|c|e|5|5|a|n|a|alc|c|c|a|n

Therapeut spricht zu Pat. H

Beziehungsqualitét zum Alkohol aber gesamte
Therapiedauer

82



4.4.9. Patient |

Patient | ist Sprecher
Beziehungsqualitat zum Alkohol uber gesamte

Therapiedauer
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4.4.10. Patient K

Patient K ist Sprecher
Beziehungsqualitat zum Alkohol Uber gesamte
Therapiedauer

15
2 |4 |B B1E1Q1J1E152ﬂ2224
Clsle 10| o [a| e[ na6]c|n]n]a]c]n
Cluster 2-400| 2 (G| (0| Dfa| 1 [1]O|[d]c|1
Custes| z o c|o|a|a|cla|o|ajc|a
Clshe 80| 2 |a| e |n|a|6|e|n|n|e|c|n

Therapeut spricht zu Pat. K
Beziehungsqualitat zum Alkohol uber gesamte
Therapiedauer

S ™ MmO

C.sha 100
Clustar 2.«
C _ater 503
‘Clusl= N

oono o

OO ot

W oL @ =




4.5 Darstellung der Beziehungskonstellationen der untersuchten Patienten

In diesem Abschnitt werden die aktuellen Objektbeziehungen der zehn untersuchten Patienten,
wie sie im Therapieprozeld zum Ausdruck kamen, mit Hilfe von Beziehungsdiagrammen
dargestellt. Auch hier werden wieder die Suchtmittel , wegen ihrer zentralen Stellung im Leben
dieser Patienten, as Beziehungsobjekte gewertet und behandelt.

Die quantitativen Angaben, wie sie jeweils neben den Objektsymbolen zu sehen sind, stellen
Prozentangaben dar. Diese geben die Haufigkeit an, mit der ein bestimmtes Cluster anteilig
vorkommt an der Gesamtanzahl aller Cluster, die sich auf ein bestimmtes Objekt beziehen. In
der oberen Abbildung fir Patientin B in Kapitelabschnitt 4.5.2. beispielsweise nimmt das
Cluster 2.5 (, sich fugen* , ,sich unterwerfen®) mit 60% den grofdten Anteill an den drei
haufigsten Clustern ein. Das Cluster 2.1 ist nur mit einer Haufigkeit von 22% vertreten ( ,,Sich
eigenstandig behaupten®, , gelost-selbstsicherer Zustand“) und mit einer Haufigkeit von 6%
erscheint das Cluster 2.8 (,sich abschotten, ,sich verweigern® und ,sich distanzieren®).
Patientin B bezieht sich also in 60% ihrer (drei héaufigsten) AuRerungen klar positiv auf den
Suchtstoff Alkohol. Diesist fur die gesamte Therapiedauer ermittelt.

In den Diagrammen, in denen die Pfeile ale vom Patienten ausgehen und sich auf seine
Beziehungsobjekte richten,spiegelt sich die subjektive Betrachtungsweise des Patienten in
hinblick auf seine mitmenschliche und dingliche Umgebung wieder. In jenen Diagrammen, in
denen die Pfeile von den Objekten auf den Patienten zielen, wird der Eindruck des Patienten,
den e von seinen ihn umgebenden Objekten gewinnt, dargestellt: z.B. in dem unteren
Diagramm in Abschnitt 4.5.2. bezieht sich der Alkohol als selbststéndig betrachtetes Objekt zu
81% in einer ,angreifenden” und , zurlickweisenden” Art auf den Patienten. Im Therapieprozef3
wurde also vom Patienten meistens so gedulert, dal3 er trinkt, dal3 er sich dem Alkohol
unterwirft und nur selten so gedulRert, dald er den Alkohol kontrolliert, wéhrend der Alkohol
auch as Uberwiegend zerstOrerisches Objekt bezeichnet worden war, das nur selten als
»hilfreich” aufgefald wurde.

Diese Beziehungsdiagramme sind im zeitlichen Verlauf statisch. Die Dynamik in den
Objektbeziehungen ist in den vorigen Diagrammen visualisiert. Hier sollen die oft schwer
Uberschaubaren  vielféltigen Objektbeziehungen zu vielen verschiedenen  Objekten
veranschaulicht werden. Diese Objekte ( z.B. der Schwager ) tauchen in den therapeutischen
Gesprachenabschnitten, in denen die Alkoholproblematik besprochen wurde, oft nur vereinzelt
und kurz als Randfiguren auf. Trotzdem unterscheiden sich Patienten oft schon in der blof3en
Anzahl ihrer Objektbeziehungen erheblich voneinander, und diese Tatsache soll hier leichter
erfal3ar und somit auswertbar werden.



45.1. Patientin A

Aktuelle Beziehungsdynamik zwischen der Patientin A und
allen Ubrigen Referenten Uber die gesamte Therapiedauer.
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45.2. Patientin B
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4.2.1. PatientinC

Aktuelle Beziehungsdynamik zwischen der Patientin C und
allen Ubrigen Referenten Uber die gesamte Therapiedauer.
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4.2 4. Patientin D

Aktudle Beziehungsdynamik der Patientin D gegentiber
allen anderen Referenten
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4.2.5. Patientin E

Aktuelle Beziehungsdynamik zwischen der Patientin E und
allen tbrigen Referenten Uber die gesamte Therapiedauer.
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4.2.6. Patientin F

Aktuelle Beziehungsdynamik zwischen der Patientin F und
allen Ubrigen Referenten Uber die gesamte Ther apiedauer.
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4.2.7. Patientin G

Aktuelle Beziehungsdynamik zwischen der Patientin G und
allen tbrigen Referenten Uiber die gesamte Therapiedauer.
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4.2.8. Patient H

Aktuelle Beziehungsdynamik zwischen dem Patienten H
und allen Gbrigen Referenten
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4.2.9. Patient |

Akt uel | e Bezi ehungsdynani k des Patienten | gegeniuber allen
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4.2.10. Patient K

Aktuelle Beziehungsdynamik des Patienten K gegentiber allen
anderen Referenten wahrend der gesamten Therapiedauer
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5. Zusammenschau der Ergebnisse

In diesem Kapitel soll es um die zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse fur alle zehn
Patienten gehen. Zid ist es, festzustellen, ob Uber alle zehn Patienten, die mit der gleichen
Methodik und den gleichen Mefdinstrumenten untersucht worden waren, sich bestimmte
Gesetzmaldigkeiten offenbaren hinsichtlich Psychodynamik und Therapiebeginn bei
Alkoholmif3brauch. Wichtig ist dabel festzuhalten, dal3 von den hier untersuchten zehn
Patienten mit einer Mif3brauchsproblematik gegentiber Alkohol nur drei Patienten schon mit
einer solchen Diagnose aufgenommen waren, wahrend es sich bei den Ubrigen sieben Patienten
wahrend des Therapieverlaufs herausstellte, dal’3 Alkoholmif3borauch vorlag. Somit haben wir es
hier bei der Uberwiegenden Mehrheit der untersuchten Patienten mit Klienten zu tun, die eine
polymorphe Symptomatik aufwiesen. Die Besprechung der Intrex-Cluster erfolgt fir jeden
Patienten jeweils geordnet nach dem Mal3 der Auspragung, also von 100 bzw. dem am
stérksten angegebenen Cluster absteigend.

5.1 Patientin A

Be dieser 28 Jahre alten, ledigen Akademikerin handelt es sich um eine Patientin, die mit der
Aufnahmediagnose narzifdtische Personlichkeitsstorung mit hysterischen Ziigen eingewiesen
wurde, wobel eine akute Tablettenintoxikation in suizidaler Absicht im Vordergrund stand.
Nebenbei waren Abusus von Narkotika und Alkohol bekannt. Der letztere war als chronifiziert
einzuschétzen, da sie seit langerem (vermutlich drei Jahren) taglich Wein und in der Periode
vor der Hospitaleinweisung zusétzlich Whisky trank. Im CMP zeichnete sich die Patientin
durch eine narzifdtisch-unreaistische Selbstliebe sowie Selbsthald aus, bei gleichzeitiger
Idedliserung und Entwertung (3.3-3.7), sowie einer Vernachlassigung ihrer eigentlichen
Bedirfnisse, zusétzlich ein stichtiges Verhalten (3.8). Die Therapieempfehlung lautete deshalb,
durch dosierte Konfrontation (1.6) das negative selbstschadigende Introjekt (3.8) Ich-dyston zu
machen. Der Intrex-Fragebogen zu Therapiebeginn spiegelt dieses negative Selbstbild der
Patientin im CMP zu Beginn der Therapie wie folgt wider: sie handelt eher freundlich gegen
sch sdbst und gewdhrt sich eher Frelheit gekoppelt mit  freler  Spontaneitét,
Selbstvernachlassigung, Selbstfirsorge und Selbstliebe. In schlechten Zeiten stehen die
Selbstvernachlassigung sowie Selbsthal? und Selbstanklage im Vordergrund.

Im Verlauf der Therapie ergab die Analyse des ersten Drittels fir diese Patientin eine
Kombination von Clustern, die Selbstschadigung und Selbstvernachldssigung ausdriicken (3.7
und 3.8) sowie das Cluster 1.7, worin sich eine zurtickweisende Haltung manifestiert. In Bezug
auf die Thematisierung des Alkohols im ersten Drittel der Therapie ergab sich fir diese
Patientin eine signifikante Verteilung in die Cluster der 8er-Gruppe einerseits, was mit dem
negativen Selbstbild der Patientin korrespondiert, mit einer gleichzeitigen Konzentration von
gunstigen Clustern (2-4), was als eine positive Beziehung der Patientin zum Alkohol zu sehen
ist. Diese Patientin brach die Therapie schon im ersten Drittel ab. Eine Betrachtung der
Graphik zur aktuellen Beziehungsdynamik zwischen der Patientin und allen CUbrigen
Referenten wahrend der gesamten Therapiedauer macht intuitiv deutlich, wo zumindest in
Bezug auf ihre Alkoholproblematik das Kernproblem lag. Die Beziehung zum Alkohol ist
durchweg positiv, der Alkohol hat hier eine unterstiitzende und helfende Funktion, wahrend
sich die Patientin gegentiber den Ubrigen Referenten in deutlich abweisender Haltung auliert.
Weiterhin wird auch hier das Uberragend negative Introjekt dieser Patientin deutlich. Die
Tendenz zu Selbstvernachlassigung und Selbstschadigung spiegelt mit ihrem 60 %-Anteil die
Uberwiegend negative Selbsteinschétzung der Patientin auf. Die Beziehung zwischen dem
negativen Introjekt und der helfenden Wirkung des Alkohols fir diese Patientin scheint klar.
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Allerdings wird deutlich, wie schwer sich diese mifdtrauische und pseudoautonome Patientin
auf elne therapeutische Beziehung einlassen konnte.

5.2 Patientin B

Diese 50 Jahre ate, verwitwete Patientin ohne Kinder hatte die Aufnahmediagnose einer
depressiv-narzifdtischen  Personlichkeitsstorung mit  Alkoholabhangigkeit, wobei die
Alkoholabhangigkeit eine seit ca. 14 Jahren chronifizierte Erkrankung darstellte mit
zeitweiligen Perioden der Abstinenz. Ferner war bel Aufnahme bekannt, dal? diese Patientin
vor vier und ef Jahren schon an Langzeitentwohnungstherapien teilgenommen hatte. Im CMP
stellte sich das Introjekt dieser Frau als eine Komposition aus Selbstvernachlassigung (3.8) mit
Alkoholabusus dar (3.4-3.8), bei gleichzeitiger Tendenz zur Selbstbestrafung und
Selbstanklage (3.6). Ihr Alkoholkonsum scheint wesentlich die Funktion des Ruickzugs und der
Abschottung von ihren Mitmenschen und von ihrem eigenen negativen Selbstbild zu haben,
insofern sie zwar die Nahe ihrer Mitmenschen sucht, aber gleichzeitig zurlickweist, da deren
Néahewiinsche sie Uberfordern. Die Auswertung des Intrex-Fragebogens zu Therapiebeginn
zeigt, dald diese Patientin in ihren guten Zeiten ein ausschliefdich freundliches Introjekt zeigt
mit Uberwiegen von Kontrolle: Selbstkontrolle, Selbstfiirsorge, Selbstliebe, Selbsterforschung
und zum Schlufd freie Spontaneitét (in dieser Rangordnung). In ihren schlechten Zeiten
Uberwiegen Selbstvernachléssigung, Selbstanklage und Selbsthal3. Das Introjekt zum Ende der
Therapie zeigt wiederum ausschliefdlich freundliche Anteile wie Selbsterforschung, Selbstliebe
und Selbst-firsorge. Zum Therapieende weist der Intrex-Fragebogen zuallererst Selbstver-
nachlassigung, dann freie Spontaneitét, Selbstanklage sowie Selbsthal’. Beim Blick auf die
Diagramme zu den Haufigkeiten Uber die drei Drittel der gesamten Therapiedauer wird
deutlich, dal3 Alkohol wéhrend der gesamten Therapie in einem bedeutenden Umfang
thematisiert und bearbeitet worden war. Die Diagramme zur Beziehungsqualitét zum Alkohol
machen deutlich, dai3 die Patientin sich hauptséchlich in den Clustern 6 - 8, sowie 5 bewegt,
was fur die alkoholbedingte Selbstvernachlassigung und Selbstschadigung steht, sowie fur die
im Cluster ab 2.5 sich widerspiegelnde Tatsache der Abhangigkeit. Besonders deutlich wird in
dem Diagramm: die Therapeutin hat gegentiber Patientin B die Tatsache der Abhangigkeit vom
Alkohol immer wieder und hdufig thematisiert. Erst in zweiter Linie wird auf die schadigende
Wirkung des Alkohol -Abusus eingegangen. Als besonders interessanter Aspekt ergibt sich bel
der Betrachtung beider Diagramme, dal3 die Cluster 1, die fur frel gewahren lassen im Fokus 1,
eigensténdig sich behaupten im Fokus 2 und fir freie Spontaneitdt im Fokus 3 gegeniiber dem
Alkohol in der ersten Therapiestunde breiten Raum einnahmen, und im weiteren Verlauf der
Therapie zugunsten der eindeutig negativen Wirkungen des Alkohols abgegeben wurden. Die
Darstellung zur aktuellen Beziehungsdynamik wahrend der Therapie macht Uber das Gesagte
hinaus deutlich, dal3 neben einem sehr negativen Selbstbild, welches sich hauptsachlich im
Cluster 3.8 bewegt und neben der Tatsache der Abhangigkeit vom Alkohol im Cluster 2.5,
auch weitere Suchtstoffe eine Rolle spielen, also schon mehrere Alkoholersatzbildungen bereit
stehen fur den Fall, dal3 es der Patientin gelingt, den Alkohol aufzugeben. Am Rande sei
vermerkt, dal3 sowohl im CMP as auch in der aktuellen Beziehungsdynamiks-Darstellung
besonders zu Méannern ein eindeutig negatives Verhalten dominiert, das sich in Cluster 2.8
bewegt und fir sich distanzieren, sich verweigern und sich abschotten steht. Die schon in den
Beziehungsgualitéts-Darstellungen angesprochene haufige Benutzung der Cluster 6 - 8 in der
Beziehung zum Alkohol erklart sich als ein hauptsichlich schédigender, angreifender (im
Cluster 1.7) Angriff des Alkohols auf die Patientin. Hier scheint somit Raum fur eine
Verhaltensdnderung der Patientin in Bezug auf den Alkohol zu sein, zumal sie sich auch
stutzend in vertrauensvoller Weise auf die Therapeutin einlassen kann. Fir Frau B war die
Abschlufidiagnose nach Behandlung die gleiche wie die Aufnahmediagnose, alerdings zeigt
schon der Intrex - Bogen am Ende der Therapie ein verbessertes Introjekt: Statt freundlicher



Selbstbeschrankung finden wir am Therapieende Selbstliebe in besten Zeiten, alerdings ein
»Sch selbst Gehenlassen® in schlechten Zeiten.

5.3 Patientin C

Die 50 Jahre alte, ledige Patientin prasentierte sich bei Aufnahme mit der Diagnose eines
unspezifischen depressiven Syndroms vor dem Hintergrund einer hysterisch-narzif3tischen
Personlichkeitsstorung. Subjektiv litt die Patientin mehrmals pro Woche unter Anféllen von
Depressionen und fihlte sich auch tbermaldig larmempfindlich. Vor ca. acht Jahren hatte die
Patientin nach einem Selbstmordversuch etwa eine Flasche Cognac pro Woche konsumiert,
danach weniger. Seit ca. drei Jahren persistierte der AlkoholmifRbrauch, und sie trank nur noch
gelegentlich zu gesellschaftlichen Anléssen moderate Mengen Wein. AulRerdem rauchte sie 2 -
4 Zigaretten pro Tag. Der Umgang der Patientin mit sich selbst, wie er as Introjekt im CMP
formuliert wurde, bestand in der Tendenz, eigene Bedirfnisse nach Bindung an andere
Menschen zu Ubersehen (3.8), ferner in Impulsen zu zerstéren und sich selbst zu quélen (3.7 -
3.5), sowie schliefdlich in elner aggressiven Wendung gegen sich selbst im AlkoholmifRbrauch
und in einem Selbstmordversuch vor acht Jahren (3.7). Im Intrex-Fragebogen, den sie zu
Therapiebeginn bearbeitete, lield die Patientin zu Therapiebeginn fur ihre besten Zeiten eine
ausschliefdich freundliche Grundhaltung gegen sich selbst mit den Clustern: Selbstfiirsorge,
Selbstkontrolle, Selbstliebe und freie Spontaneitédt erkennen. Fir ihre schlechten Zeiten zu
Therapiebeginn  dominieren  die  Cluster for  Selbstanklage, Selbstha® und
Selbstvernachléssigung (ebenfalls in dieser Reihenfolge abnehmend). Die Auswertung des
Intrex-Fragebogens zu Therapieende beschreibt fir ihre guten Zeiten eine abnehmende
Reihenfolge von Selbstfirsorge zu Selbstkontrolle, Selbsterforschung und schliefdlich
Selbstliebe. Fir ihre schlechten Zeiten zu Therapieende ergibt sich die Cluster-Reihenfolge
von Selbstfirsorge zu Selbsthal3, Selbstanklage und zuletzt Selbstkontrolle.

Bel Betrachtung der Haufigkeitsdiagramme fur Patientin C Uber die gesamte Therapiedauer
zeigt sich, da3 die Alkoholproblematik der Patientin zu verschiedenen Zeitpunkten im
Therapieverlauf thematisiert wurde, wobel besonders zum Schluf3 in den letzten beiden
Therapiestunden die Alkoholproblematik breiten Raum ennahm. Die Anayse der
Beziehungsqualitéts-Diagramme zeigt ferner, da3 Uber die Bearbeitung der selbst-
schadigenden und negativen Wirkungen von Alkohol, hier ausgedriickt in den Clustern 6-8,
auch die Abhangigkeit behandelt wurde, besonders aber die vermeintlich positiven Wirkungen,
hier ausgedriickt in den Clustern 2-4 Gegenstand waren. Man sieht, wie in der vorletzten
Stunde die Therapeutin den Alkohol ins Zentrum der Betrachtung riickte und die Patientin in
der letzten Stunde die Alkoholproblematik aufgreift, wéhrend sie sich in der vorletzten Stunde
noch nicht dazu gedulRert hatte. Die Diagramme zur aktuellen Beziehungsdynamik zeigen ganz
deutlich, dal3 die Patientin den Alkohol als hilfreich und stiitzend empfindet und auch das
Nikotin Gberwiegend im Cluster 1.3 besprochen wird: Frau C raucht gerne. Offensichtlich ist
ferner, dal3 das Introjekt zu fast 40 % aus dem Cluster 3.8 besteht, das Moment der
Selbstvernachlassigung also Uberwiegt. Sobald in der Therapie von Patientin C Alkohol als
Referent auftaucht, ist dieser zu Gber 60 % als angreifend charakterisiert worden (Cluster 1.7).
Anderersaits finden wir fir das Introjekt zu Therapieende (siehe oben) eine ausgeglichene
Patientin im Cluster 3.4 (Selbstfiirsorge) bei weiterhin starker Selbstkontrolle mit dem Cluster
3.5, wahrend die maligene Cluster-K ombination von 3.5/3.7 und dazu Cluster 3.8 ein Jahr nach
dem Therapiebeginn keine Bedeutung mehr hatte. Nach einer therapeutischen Besserung des
Introjekts der Patientin, stellte auch der Alkohol im weiteren Verlauf kein Problem dar.

5.4 Patientin D

Fur die 46 Jahre alte, zweimal geschiedene Frau D, die einen Sohn hat, wurde bei der
Aufnahme die Diagnose einer depressiven Episode bei histrionischer Personlichkeits -
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Organisation mit deutlichen Frihstérungsanteilen gestellt, wobei die Patientin subjektiv unter
einer depressiven Verstimmung litt, sich unfahig fuhlte aleine zu sein und Schlafstrung,
Grubelneigung, sowie eine Tendenz zum Suchtmittelmifbrauch mitteilte. Die Geschichte des
Alkoholabusus war eine sehr kurze, da die Patientin erst seit 5-6 Wochen téglich Alkohol bis
zur ,, Betdubung” konsumierte. Der fur diese Patientin zu Therapiebeginn erstellte CMP zeigte
eine deutliche Ambivalenz zwischen den Tendenzen, Gutes fur sich zu tun und der Tatsache,
dad sie ihre eigenen Bedirfnisse jedoch eigentlich verfehlt (3.4/3.8). Hinzu kamen ene
Tendenz zur Selbstentwertung mit rascher Abwehr (Cluster 3.6), sowie eine starke Tendenz
zur Selbstvernachléssigung (Cluster 3.8), insofern die Patientin an ihrem Alter und ihren
eigentlichen Bedurfnissen vorbeilebte.

Die Computerauswertung der Intrex-Fragebogen (Tabelle 4.1.4.) ergab zu Therapiebeginn fir
die besten Zeiten Selbstliebe und eine suizidale Konstellation fur die schlechten Zeiten. Die
eingehendere Betrachtung der einzelnen Intrex-Cluster ergibt flr das Introjekt zu Beginn der
Therapie zeigt eine ausschliefdlich freundliche Konstellation: Selbstliebe, Selbsterforschung
Selbstfirsorge, freie Spontaneitét und im geringsten Ausmald schliefdlich Selbstkontrolle. In
schlechten Zeiten finden sich fuhrend Selbstanklage, sodann Selbsthald und schliefdlich
Selbstvernachléssigung. Der zum Therapieende bearbeitete Intrex zeigt fur die guten Zeiten:
Selbstliebe, Selbstfirsorge, freie Spontaneitdt, Selbsterforschung und als letztes in der
abnehmenden Reihenfolge Selbstkontrolle. Der Intrex zu Therapieende ergibt eine Cluster-
Kombination wie in den guten Zeiten, alerdings sind Selbstliebe, Selbsterforschung, freie
Spontaneitdt, Selbstkontrolle und im geringsten Malke Selbstfirsorge etwas geringer
ausgepragt. Die mit dem Computer errechneten Koeffizienten des Intrex-Fragebogen ergaben
fur den Zeitpunkt zu Therapieende eine freundliche Selbstbeschrankung zu besten Zeiten und
eine Verbesserung von einer suizidaen Konstellation zu einer ebenfalls freundlichen
Selbstbeschrankung in schlechten Zeiten (Tabelle 4.1.4.).

Die Cluster-Analyse der gesamten Therapie ergab nur fir das letzte Drittel der Therapie eine
Beschaftigung mit der Alkoholproblematik. Die Betrachtung der Beziehungsqualitéts-
Diagramme zeigt fur die Therapiestunden 17 und 18 eine intensive Auseinandersetzung mit der
Alkoholproblematik, bei deutlichem Uberwiegen der Cluster 6-8, also der negativen Wirkung
des Alkohols auf die Patientin, sowie einer gerade zum Therapieende von der Patientin starker
angesprochenen Abhéangigkeitsproblematik, hier zum Ausdruck gebracht in Cluster 5.
Ziemlich einzigartig fur ale zehn Patienten dieser Untersuchung ist bei Patientin D der hohe
Anteil an Cluster 1- AuRerungen zum Thema Alkohol, insofern dies unter anderem als ein
»egenstdndig sich Behaupten zu entschltsseln ist. Auch der Blick auf die aktuelle Graphik
zur Beziehungsdynamik zeigt neben dem sehr negativen Introjekt (3.8) mit 44 % in Beziehung
zum Alkohol ein Uberwiegen des Clusters 2.1 mit ebenfalls 44 %, worin sich das Bestreben
der Patientin niederschlagt, den Alkohol zu kontrollieren und sich nicht von ihm kontrollieren
zu lassen oder sich ihm zu fligen, wie das in den 5er Clustern zum Ausdruck kommt. In der
Sechsmonatskatamnese ergab sich fur Frau D zwar eine vollstdndige Abstinenz, andererseits
eine Fortsetzung der Selbstbeschuldigung (Cluster 3.6). Gelegentliche Alkoholexzesse waren
allerdings nicht vollstandig auszuschlief3en, weshalb eine potentielle Selbstzerstérung durch
Alkohol (Cluster 3.4/3.7) zumindest noch eine potentielle Gefahr darstellt.

5.5 Patientin E

Diese 42 Jahre dlte, in zweiter Ehe verheiratete Frau mit zwel Kindern kam mit der Diagnose:
,Partnerkonflikt, bei depressiver Personlichkeit mit zwanghaften Struktur-anteilen® zur
Therapie, wobei symptomatisch neben dem somatischen Problem von Ekzemen der oberen
Extremitéten im psychischen Bereich laute Auseinandersetzungen mit dem zweiten Ehemann,
ein schlechtes Gewissen und Schuldgefiihle im Vordergrund standen. Erst im Therapieverlauf



offenbarte sich der AlkoholmifRbrauch , wobei bei unklarem Beginn des Abusus ein vermutlich
schon jahrelang bestehender ausgepragter Alkoholkonsum bestand, der nach einem exzessiven
Alkoholmif3rauch vor etwa finf Jahren und nachfolgendem moderaten Trinken in einem
relativ kurzen Zeitraum vor der Therapie wieder stark zugenommen hatte, wobei die Patientin
auch Uber korperliche Folgeerscheinungen (Blackouts und Katergefihl am néchsten Tag)
klagte.

Das Introjekt dieser Patientin l&’t sich zu Therapiebeginn mit den Clustern 3.3/3.8
beschreiben, insofern sie sich enerseits selbst nahe war, sich andererseits aber nicht in
ausreichendem Mal3e um ihre Bedirfnisse kimmerte. Die Cluster des Intrex-Fragebogens zu
Anfang der Therapie zeigen ein widerspriichliches Bild des Introjekts. Uberwiegend sind
allerdings Selbstkontrolle und Selbsthald. Auch fir ihr Introjekt in ihren schlechten Zeiten ist
das Bild widerspriichlich . Es findet sich eine Auspragung aler Cluster mit Uberwiegen von
Selbsthald und Selbsterforschung. Die Koeffizienten-Berechnung ergibt kein verwertbares
Resultat (Tabelle 4.1.4) fur den Therapieanfang. Der Fragebogen zum Ende der Therapie ist
nicht auswertbar.

Wie aus den Haufigkeitstabellen ersichtlich wird, wurde erst im dritten Drittel der Therapie der
Alkohol thematisiert, wobei die Analyse der Beziehungsqualitéts-Diagramme zum Alkohol
zeigen, dal3 die Therapeutin speziell in den letzten vier Stunden der Therapie die
Abhangigkeitsproblematik in den Vordergrund stellte, wéhrend sich die Cluster-Analyse fir
die Patientin als eine Mischung aus allen Clustern darstellt: Sowohl die schadliche Wirkung
des Alkohols, als auch die Abhéngigkeit nehmen breiten Raum ein, aber auch die
unterstitzende und helfende Wirkung, wie auch ein im Cluster 1 zum Ausdruck kommendes
.egenstandig sich behaupten® nimmt mit ca. einem Sechstel aler Cluster in der
Beziehungsqualitét zum Alkohol eine nicht zu vernachlassigende Bedeutung ein. In der
aktuellen Beziehungsdynamik fiur Patientin E zeigt sich, da3 der Alkohol als Referent
eindeutig eine Uberwiegende schadigende Wirkung auf die Patientin hat, wahrend die Patientin
unmgekehrt im Cluster 25 mit fast zwe Dritteln aler Cluster eine eindeutige
Abhangigkeitsbeziehung erkennen 1813, Ferner wird auch hier im Introjekt mit einem Antell
von 40 % das Cluster 3.8 (Selbstvernachlassigung) deutlich. Zu Therapieende ergab die
Einschdtzung dieser Patientin kein eindeutig klares Bild. Ob der Alkoholmif3brauch am Ende
der Therapie wirklich reduziert werden konnte, bleibt fraglich (weniger 3.4/3.8), wahrend es
sicher scheint, dal3 die Patientin vermehrt versuchte sich selbst voranzubringen und eigene
Bewdltigungsstrategien zu finden (verbessertes Cluster 3.4). Jedenfalls wurde die
AbschluRdiagnose zusétzlich zu den schon in der Aufnahmediagnose gegebenen Punkten um
die Alkoholabhangigkeit erweitert. Bei der Katamnese wurde der Patientin empfohlen, an einer
Selbsthilfegruppe fur Alkoholabhangige teilzunehmen; die Patientin nahm diese Empfehlung
an.

5.6. Patientin F

Diese 43 Jahre alte, geschiedene Kindergartnerin, die keine eigenen Kinder hat, wurde bei der
Aufnahme als Borderline-Personlichkeitsstorung bei  gleichzeitigem  episodischem
Alkoholmifrauch und Asthma bronchiale as somatische Erkrankung diagnostiziert. Sie bot
ein polysymptomatisches Bild mit innerer Unruhe, Nervositdt, depressiven Verstimmungen,
Reizbarkeit und zeitweiligem Alkoholmif3brauch bel deutlichem sozialen Riickzug, sowie
psychisch mitbedingten Wirbel sdulenbeschwerden. Der Alkoholabusus war as chronisch zu
bezeichnen bei unklarem Beginn, und die Patientin setzte den Alkoholabusus auch wahrend
der Therapie regelmalig fort.

Erstaunlicherweise wurde der Alkohol nur im ersten Therapiedrittel besprochen.

Im CMP stellte sich das Introjekt zu Therapiebeginn dar as Uberwiegende Selbstanklage
(Cluster 3.6) bei eher zu geringer Selbstkritikféhigkeit, sowie einer Kombination von den



Clustern 3.7/3.4/3.8, was als Ubermaldiger Alkoholabusus und Selbstgefahrdung zu verstehen
ist, wobel eine weitere komplexe Introjekt-Konstellation hinzu kam, in Form ener
Kombination von 3.8/3.8, was a's Wiedergutmachungsanspruch der Patientin zu verstehen ist.
Die computergestiitze Auswertung des Intrex-Fragebogens zu Therapiebeginn zeigte sowohl
fur die besten als auch fir die schlechtesten Zeiten der Patientin eine suizidale Konstellation.
Sofern Alkohol thematisiert wurde, in der ersten Stunde, 18/% sich as Referent der Vater im
betrunkenen Zustand fassen, der mit den Clustern 1.7 und 1.5 beschrieben wird und somit als
angreifend und kontrollierend zu verstehen ist. Auffélig ist bel der Haufigkeitsanayse
ebenfalls ein Uberwiegen von Cluster 3.4 und 3.8, wahrend normalerweise 2er Cluster
Uberwiegen. Hier verbirgt sich zum einen der Alkoholabusus als Clusterkombination 3.4/ 3.8,
wie zum anderen die schadigende Wirkung des Alkohols Cluster 3.7. Dieses zeigt sich auch in
den Beziehungsgualitéts-Diagrammen, wo nur in der ersten Stunde Alkohol thematisiert wurde
und bel der Patientin ein gleich hoher Anteil an positiven Clustern 2-4 einerseits und an
negativen Clustern 6-8 andererseits festzustellen ist. Die Ambivalenz zum Alkohol wird hier
Uberdeutlich. Der Therapeut griff die Cluster 2-4 im Gesprach mit der Patientin F auf. Die
Diagramme zur aktuellen Beziehungs-Dynamik untermauern das negative Introjekt, indem das
Cluster 3.8 weit Uberwiegt.

Die Intrex-Fragebogen dieser Patientin zeigen zu Therapieanfang ein Introjekt, das in guten
Zeiten aus Selbstliebe, Selbstfursorge, Selbstkontrolle und zuletzt Selbstanklage (nach
abnehmender Haufigkeit geordnet) besteht. In schlechten Zeiten erscheint das Introjekt dhnlich
geformt: Selbstliebe ist das haufigste Cluster gefolgt von Selbstanklage, Selbstfirsorge und
Selbstkontrolle. Am Ende der Therapie finden sich extrem hohe Ausprégungen von
Selbstanklage, Selbsthal?, Selbstvernachlassigung und Selbstkontolle. Diese Reihenfolge ist
gleich in ihren guten wie auch in ihren schlechten Zeiten.

5.7. Patientin G

Diese 50 Jahre dlte, verheiratete aber getrennt lebende Frau, mit zwel Kindern, die as
Pflegerin fUr geistig Behinderte berufstétig ist, wurde bei der Aufnahme als depressiv-
narzifdtische Personlichkeitsstorung diagnostiziert, wobei die  Symptomatik aus
Schlafstérungen, depressiven Verstimmungszustanden, Unruhe, sowie der Unfahigkeit alleine
zu sein und einem zentralen Partnerkonflikt bestand. Die Patientin hatte eine Anamnese fur
Alkoholabusus von der frihen Jugendzeit bis zum Alter von 29 Jahren, also Uber eine Dauer
von ca. 10 Jahren, wobel die Patientin schlagartig wahrend der ersten Schwangerschaft
abstinent wurde und seitdem auch vollstandig abstinent blieb.

Im CMP zu Therapiebeginn wurde das Introjekt dieser Patientin mit dem Cluster 3.8
beschrieben, insofern sie ihre eigenen Bedilrfnisse, ihre schlechte Befindlichkeit und
Behandlung zu wenig registrierte. Andererseits wurde das Cluster 3.6 zur Beschreibung des
Introjekts verwendet, da die Patientin schwere Selbstvorwirfe und Verachtung gegentber sich
selbst zeigte. Insofern sich eine Alkoholproblematik nur anamnestisch feststellen lief3, finden
wir auch in den Diagrammen sowohl zur Haufigkeit, wie zur Beziehungsgqualitét nur sehr
vereinzelte Episoden, in denen Alkohol thematisiert wird. In der ersten Stunde aul3erte sich die
Patientin zum Alkohol, wobei das Cluster 1 und das Cluster 5 lberwog, aso sowohl die
Abhangigkeit, wie die Kontrolle Gegenstand des Gesprachs waren. Da die Patientin jedoch
kein aktuelles Alkoholproblem hatte, wurde von therapeutischer Seite das Alkoholproblem
nicht aufgegriffen. Auch im Diagramm zur aktuellen Beziehungsdynamik zeigt sich, dal3 die
Patientin mit einem Cluster 2.5 eine starke Alkoholabhangigkeit offenbart, wahrend zugleich
das Cluster 2.1 mit 40 % die Kontrolle Uber den Alkohol widerspiegelt. Der Alkoholabusus
hatte zwar biographisch fir die Patientin eine grof3e Rolle gespielt, war jedoch in der aktuellen
L ebenssituation nicht mehr von Bedeutung.
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Der Intrex-Fragebogen zeigt fir diese Patientin zu Therapiebeginn (die Patientin hatte gut und
schlecht vertauscht), dal3 in ihren guten Zeiten kein Cluster ausgeprégt ist. Das Introjekt zu den
schlechten Zeiten zeigt Uberwiegend freie Spontaneitdt und Selbsthal’. Zu Therapieende
besteht das Introjekt in guten Zeiten aus Selbstfirsorge gefolgt von Selbsterforschung,
Selbstliebe und am geringsten ausgespragter freler Spontaneitédt. In schlechten Zeiten
Uberwiegen Selbsthal3, Selbstanklage, Selbstvernachléassigung und schliefdlich Selbstkontrolle.
Die errechneten Koeffizienten der Intrexe ergeben zu Therapiebeginn Konflikt im Introjekt: in
guten Zeiten den Konflikt zwischen Kontrolle und sich gehen lassen und zu ihren schlechten
Zeiten den zwischen Selbstliebe versus Selbsthal. In der Computerauswertung stehen sich in
guten Zeiten , Sich-autonom-machen“ mit ,freundlicher Unterwerfung” in schlechten Zeiten
gegeniber. Zu Therapieende verfigte die Patientin Uber ein deutlich gesteigertes
Problembewufl3tsein, und sie war fahig, ihren Partnerkonflikt besser zu handhaben. Hinsichtlich
der Alkoholproblematik dieser Patientin kann man sicher von einer Verbesserung des
Introjekts und somit von einer Stabiliserung der Alkoholabstinenz als positives
Therapieresultat ausgehen.

5.8 Patient H

Herr H war zum Zeitpunkt des Therapiebeginns 49 Jahre alt, ledig und seit 15 Jahren mit
seiner Partnerin zusammen lebend. Er war kinderlos und seit 2 Jahren as Ingenieur ohne
Beschéftigung. Die Aufnahmediagnose lautete: Narzifdtische Personlichkeitsstorung. Der
Patient présentierte sich mit einer gemischten Symptomatik bestehend aus einer depressiven
Verstimmung, chronischer Arbeitsstorung verbunden mit aggressiv gefarbten Konflikten am
friheren Arbeitsplatz sowie damit verbundener langer Arbeitsunfahigkeit. Ferner gab es einen
chronifizierten Partnerkonflikt, der gepragt war durch aggressive Durchbriiche seitens des
Patienten, und ein sado-masochistisches Beziehungsarrangement. Da dieser Patient Uber
Vorerfahrung in der Psychotherapie verflgte, wurde ihm eine ambulante Kurztherapie
angeboten. Der Alkoholabusus stellte kein akutes Problem dar sondern lief3 sich nur
anamnestisch fassen. Allerdings hat der Alkoholismus in der Vergangenheit Uber einen
langeren Zeitraum bestanden.

Der fur diesen Patienten zu Therapiebeginn aufgestellte CMP wies fur das Introjekt einen
Wiedergutmachungsanspruch  aus  (Clusterkombination  3.4/3.8) bei  gleichzeitiger
Vernachlassigung eigener tatsachlicher Moglichkeiten in Beruf und Beziehungen (im CMP
zum Ausdruck gebracht als Cluster 3.3/3.8), sowie einer ausgepragten Selbstverachtung fur
eigene Milerfolge im CMP, formuliert als Cluster 3.6. Es wird deutlich, dal3 der Patient eine
ausgepragt kritisierende und beschuldigende Verhaltensweise praktizierte, was sich im hohen
Antell des Clusters 1.6 im Vergleich zu alen Ubrigen Clustern niederschliggt. Was die
Beziehung zum Alkohol betrifft - wenngleich auch nur anamnestischer Mif3brauch - ist eine
deutliche Clusterhaufung sowohl von seiten des Patienten, als auch von seiten des Alkohol als
Referent mit den Clustern 2.5 und 3.8 zu finden. Ein Blick auf die Darstellung der
Beziehungsqualitét zum Alkohol zeigt gleich bedeutsame Cluster in der ersten Therapiestunde
und nur dort fir die Cluster 5 und fir die Cluster 6-8; eine Widerspiegelung der
Abhangigkeitsproblematik, wie auch der Schadigung durch den Alkohol in der Vergangenheit.
Insgesamt ist die Thematisierung des Alkoholmif3brauchs nur ein Randgeschehen in der
Therapie. Eine Betrachtung der aktuellen Beziehungsdynamik dieses Patienten offenbart ein
hundertprozentig abhangiges Verhaltnis des Patienten gegenuber dem Alkohol (Cluster 2.5 =
100 %). Im Introjekt finden wir ein ausschliefdlich negatives Cluster 3.8 - eine Verschllisselung
fUr die praktizierte Selbstvernachl 8ssigung.

In der Computerauswertung (Tabelle 4.1.4.) der Intrex-Fragebogen wies dieser Patient fur
seine besten Zeiten zu Therapiebeginn einen Konflikt zwischen ,sich gehen lassen* und
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Kontrolle, wie auch ein suizidales Muster flr seine schlechtesten Zeiten zu Therapiebeginn
auf. Zum Therapieende wurde Herr H mit einer zwar immer noch sehr selbstkritischen, aber
durchaus gegeniiber sich selbst freundlicheren Haltung beschrieben. Zu Therapieende hat sich
das Selbstbild des Patienten zu seinen besten Zeiten in Richtung einer freundlichen
Selbstbeschrankung entwickelt, wahrend der Patient zu seinen schlechten Zeiten noch immer
ein suizidales Bild bot.

Die Untersuchung der einzelnen Cluster der Intrex-Fragebogen zeigt zu Therapiebeginn eine
mittlere Auspragung aller Cluster mit geringem Uberwiegen der freundlichen Seite zu den
guten Zeiten: frele Spontaneitét, Selbstkontrolle, Selbstvernachlassigung, Selbsterforschung,
Selbstliebe, Selbstfirsorge, Selbstanklage und an letzter Stelle dieser absteigenden Reihe
Selbsthal?. In schlechten Zeiten Uberwiegen Selbstanklage, Selbsthal3 und Selbstkontrolle.
Zum Therapieende zeigt sich fur die guten Zeiten, dal die freundliche Seite stérker Uberwiegt
als zu Therapiebeginn. Freie Spontaneitét, Selbsterforschung, Selbstliebe, Selbstfiirsorge und
zuletzt Selbstkontrolle. In schlechten Zeiten dominieren vor alem Selbstanklage, Selbsthald
und Selbstvernachlassigung.

5.9. Patient |

Bei diesem 42 Jahre alten, seit 14 Jahren geschiedenen, kinderlosen EDV-Spezidisten wurde
die Aufnahmediagnose eines chronifizierten Alkoholismus gestellt, bei zuletzt zweijdhriger
Abstinenz, mit einer schizoiden-anankastischen Personlichkeitsstruktur. Der Patient begab sich
in psychoanalytische Kurztherapie, weil er Angst vor einem erneuten Ruckfal in den
Alkoholismus und den damit verbundenen Folgen hatte. Der Alkoholabusus bestand seit dem
18. Lebengahr mit kontinuierlicher Steigerung des Konsums, anfanglich 6 -8 Flaschen Bier,
spater auch zusétzlich Schnaps. An einer sechsmonatigen Entwohnungs-therapie hatte der
Patient vor 2 Jahren teilgenommen und war seither Jahren abstinent, jedoch nicht stabil.

Im CMP-Modell zu Therapiebeginn Uberwog im Introjekt das Cluster 3.8 fur affektive
Selbstvernachlassigung und das Alkoholproblem, sowie das Cluster 3.6 fur Schuldgefihle,
welche sich jedoch in das Cluster 3.5 fur extreme Selbstkontrolle und 3.7 fUr Selbsthal3
aufspalten. Der Selbsthal3 ist in Cluster 3.7 formuliert.

Die Auswertung des Intrex-Fragebogens ohne Einsaiz des Computerprogramms zur
Errechnung der Koeffizienten (Tabelle 4.1.4.) fur Herrn | ergibt bel Therapiebeginn in guten
Zeiten Uberwiegend Selbstvernachl&ssigung. Zu seinen schlechten Zeiten besteht das Introjekt
aus Selbstvernachlassigung, Selbsthald und Selbstanklage. Fir das Therapieende liegen keine
Intrexe vor.

Bei der Analyse der Haufigkeitsvertellung fir den Patienten | fallt fir das erste Drittel der
Therapie auf, dal3 in den Introjekt-Clustern besonders stark die Cluster 3.4 und 3.8 repréasentiert
sind, was fur den Alkoholismus und die Selbstschadigung steht. Intransitiv falt die haufige
Verwendung von 2.8 auf, welches ,, sich abschotten* und ,sich distanzieren* kodiert. Nicht
Ubersehen kann man die signifikante Clusterhaufung von 1.4 fur den Alkohol, womit dem
Alkohol eine hilfreiche, unterstitzende Rolle zugewiesen wird. Bei der Anayse der
Beziehungsqualitéts-Diagramme sieht man bis zum Therapieabbruch eine immer wieder
stattfindende Thematisierung des Alkohols durch den Patienten, wobel besonders in der
zweiten und in der vorletzten Stunde Clusterhdufungen die Beschaftigung mit dem Alkohol
widerspiegeln. Dabei ist zu sehen, dal’ fir den Patienten von Therapiebeginn bis zum Abbruch
der Alkohol zwar eine schadigende Wirkung hat, dies wird zum Ausdruck gebracht in den
Clustern 6-8, aber genauso eine unibersehbare positive Besetzung festzustellen ist, hier
ausgedriickt mit den Clustern 2-4. Doppelt so hoch ist in der vorletzten Stunde die Anzahl der
Cluster, welche die Abhéngigkeit und Schédigung durch den Alkohol représentieren (Cluster
5 und 6-8). Wie man in der zweiten Abbildung zu den Beziehungsqualitéten erkennen kann, ist
auch der Therapeut zu jeder Gelegenheit auf die Alkoholproblematik eingegangen. Das
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Introjekt des Patienten | zeigt ein mit fast 40 % stark ausgepragtes negatives Selbstbild
(Cluster 3.8), wéhrend die Beziehung des Patienten gegentiber dem Alkohol mit einem fast 50
%igen Anteill von Cluster 2.5 Uberwiegt - ein starker Hinweis auf die ausgepragte
Abhangigkeitsproblematik. Interessanterweise betrégt in der zweiten Darstellung fir den
Referenten Alkohol gegenliber dem Patienten das Cluster 1.4 67%. Der Alkohol unterstiitzt,
bestarkt und hilft dem Patienten!

Obwohl sich der Patient selbst um eine Kurzzeittherapie bemiht hatte, aus Angst vor einem
erneuten Rickfall in die Abhangigkeit, zeigte sich wahrend des ersten Drittels der Therapie
eine positive Beziehung des Patienten zum Suchtstoff, der als hilfreich verstanden wurde. Ein
weiterer Aspekt, der sich aus den genannten Diagrammen lesen |8(¥, ist die problematische
Beziehung des Patienten zu Suchthelfern wie Selbsthilfegruppe und Arzten: Im Cluster 2.8
kommt die Distanzierung von Selbsthilfegruppen zum Ausdruck, im Cluster 2.4 eine nur
maldig starker ausgeprégte positive Bezugnahme auf die Selbsthilfegruppe, wahrend das
Cluster 1.6 fur die Herabsetzung, Beschuldigung und Bestrafung des Patienten durch die
Selbsthilfegruppe im Verstdndnis des Patienten steht. In der zweiten Abbildung steht die
Selbsthilfegruppe dem Patienten als beschuldigend und bestrafend (Cluster 1.6), sowie den
Patienten vernachlassigend (Cluster 1.8) gegeniiber. Die Gruppe der Arzte tritt mit den
Clustern 1.4 und 1.8 zu je 50 % dem Patienten, nach dessen Schilderung, sowohl unterstiitzend
als auch ignorierend gegenuiber.

Bel diesem Patienten ergibt sich aufgrund der Inhaltsanalyse ein fur den Patienten sehr
ungunstiges Welthild: Der Alkohol ist gut und die Helfer werden als nur kritisierend oder den
Patienten ignorierend erlebt. Der Patient brach die Kurztherapie nach dem ersten Drittel ab, um
mit Zustimmung seines Therapeuten nochmals eine stationdre Entwohnungstherapie
wahrzunehmen.

5.10. Patient K

Bel Herrn K handelt es sich um einen bei Therapiebeginn 43 Jahre alten, geschiedenen
Patienten, mit wechselnden Kurzbeziehungen seit 14 Jahren, der ds selbstandiger
Unternehmensberater tétig war. Die Aufnahmediagnose war die einer narzif3ischen
Personlichkeitsstorung, und der Patient stellte sich mit einer ,,Musikphobie® und Symptomen
einer tiefen Angst vor Nahe und Beziehungen zu anderen Menschen vor. Bezilglich des
Alkoholmifbrauchs in der Vergangenheit ergab sich fur drel  Alkoholexzesse ein
Zusammenhang mit Trennungen von Partnerinnen, wahrend in den Zwischenzeiten der
Alkoholabusus auf nur moderatem Level praktiziert wurde (3 - 5 Flaschen Altbier pro Tag
sowie am Wochenende ein Liter Wein taglich). Be Herrn K lag somit ein chronifizierter
episodischer Alkoholabusus vor.

Im zu Therapieanfang erstellten CMP fand sich das Cluster 3.8 as Ausdruck der
Vernachldssigung der eigenen Bedlrfnisse des Patienten, der sich selbst egal war und sich
einsam fuhlte. Die Betrachtung der Haufigkeitsanalyse im ergab eine signifikante Anhaufung
der Cluster 2.5, 3.4 und 3.8, die fur Alkoholabusus stehen. Daneben fallt ein Cluster 1.3 auf,
das die unerschitterliche Liebe des Patienten K zum Alkohol ausdrickt. In der
Beziehungsqualitéts-Darstellung  finden wir in  der ersten Therapiestunde die
Alkoholproblematik, wobei die Cluster-Gruppen 6-8, sowie 5 und 2-4 in gleicher Anzahl
reprasentiert sind, wahrend im weiteren Therapieverlauf sich nur noch positive Cluster (2-4)
finden lassen. In dieser Darstellung wird deutlich, dal3 die Therapeutin Uberwiegend die
Schédlichkeit des Alkohols betonte. Allerdings fanden sich bel der Inhatsanalyse keine
weiteren Hinweise der Therapeutin auf die Alkoholproblematik des Herrn K, denn der Alkohol
war hier nur ein Begleitsymptom und die narzifdtische Personlichkeitsstorung stand im
Vordergrund. Die aktuelle Beziehungsdynamik des Patienten weist fir das Introjekt mit fast 60
% ein starkes Uberwiegen des Clusters 3.8 aus. Die Beziehung des Patienten K zum Alkohol
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ist mit den Clustern 1.3 (60 %) und 2.5 (40 %) eindeutig: Herr K liebt den Alkohol. Auch die
Nikotinabhangigkeit (Cluster 2.5 mit 80 %) ist nicht zu tUbersehen. Gegeniiber der Therapeutin
Uberwiegt das Cluster 1.6 mit 43 %, was einer herabsetzenden Umgangswei se entspricht.
Leider liegen keine weiteren Daten Uber den Therapieverlauf vor, da auch dieser Patient die
Therapie abbrach. In der computergestitzen Analyse der Intrex-Fragebogen ergab sich fir den
Patienten K bei Therapiebeginn ein Selbstbild des Patienten fur seine besten Zeiten, das am
besten mit dem Begriff ,, Selbstliebe” zu beschreiben ist, wahrend fir die schlechten Zeiten eine
freundliche Selbstbeschrankung festzustellen ist. Die Betrachtung der Cluster des Introjekts zu
Therapiebeginn zeigt ausschliellich freundliche Cluster mit Uberwiegen des Freiheit-
Gewdhrens, der Selbsterforschung, der freien Spontaneitét, Selbstliebe, Selbstfirsorge und
Selbstkontrolle. Fur seine schlechten Zeiten ergibt sich ein gleiches Muster, alerdings mit
geringerer Auspragung. Intrexe fur das Therapieende liegen nicht vor.
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6. Zusammenschau und Interpretation der Anamnesen, Testsund Diagramme

In diesem Kapitel soll im ersten Abschnitt jeder Patient gesondert und individuell betrachtet
werden, und in einem zweiten Abschnitt soll versucht werden, fir die Gesamtheit aller
Patienten die Gemeinsamkeiten und Unterschiede herauszuarbeiten. In einem dritten Tell soll
dann versucht werden, einige Thesen als Ergebnis dieser Arbeit zu formulieren, die zu einer
Verbesserung zukinftiger psychodynamischer Kurzzeitbehandlungen bei  Patienten mit
Alkoholproblemen dienen konnten.

6.1. Diskussion der Anamnesen und Diagramme fUr jeden Patienten einzeln

6.1.1. Patientin A

Bel Patientin A finden wir auf der Grundlage einer Borderline-Personlichkeitsstorung eine
selbstdestruktive Symptomatik, zu der neben friheren depressiven Episoden und Versuchen
der Selbstvergiftung mit Tabletten auch ein chronifizierter Alkoholabusus gehort. Die Patientin
hatte t&glich getrunken. Fur die Dauer ihrer Tellnahme an der Psychotherapie war sie zur
Abstinenz fahig. Man ist hier versucht, an die von KUFNER (1981) beschriebene , euphorische
Trinkpause” zu denken. Sie brach die Therapie ab. Sie war sozia ziemlich isoliert, da sie
weder Familie noch enge Freunde hatte. Die nach BEATTIE et a. (1997) so wichtige
Unterstiitzung durch zur Abstinenz ratende Freunde fehlt hier vollig. Dies zeigt sich u.a. in
dem Soziogramm, in dem die Patientin sich neben dem Alkohol lediglich auf zwei weitere
Referenten bezieht, einen Kellner und die Mutter. VVon diesen wiederum bezieht sich keiner auf
die Patientin im Alkoholkontext. Sie ,verbindet sich voller Freude® mit dem Alkohol. Es
wurde durch Fremdanamnese im Nachhinein bekannt, dal3 sie wieder riickfallig geworden war.
Im CMP finden wir fur das Introjekt eine ausgepragte Spannung zwischen Selbstliebe und
Selbsthal’. Die Bewertungsskalen zum Zeitpunkt der Aufnahme GAS und BSS zeigen ein
mittleres Beeintréchtigungsniveau fur diese Patientin. Der im CMP formulierte intrapsychische
Konflikt erwies sich im Therapieverlauf als hartnackig. Das unkritisch positive Verhéltnis der
Patientin gegentiber dem Alkohol und ihr stark negativ ausgepragtes Selbstbild dréngen den
Verdacht auf, dal3 neben der Funktion des Alkohols a's Selbstheilungsmittel dessen destruktive
Potenz fUr die Patientin von Bedeutung war. In der Abb. 4.3.1., dem Diagramm fir die
Gesamthaufigkeit aller alkoholrelevanten Cluster erscheint der Alkohol nicht ein einziges Mal
as Referent. Die Patientin erschien schwerer gestort as urspringlich angenommen, und die
Abschluf3diagnose beschrieb diese Patientin denn auch as Borderline-Personlichkeitsstruktur
anstelle der urspriinglichen Diagnose einer narzifdischen Personlichkeit mit hysterischen
Anteilen. Somit ist der Fixierungszeitpunkt fur die Suchtentwicklung in einem sehr frihen
Stadium der Personlichkeitsentwicklung zu plazieren, und bei diesen im
objektpsychologischen Verstandnis recht fundamental gestorten Personlichkeiten finden wir
auch die Stchtigen im engeren Sinne, mit allen fur die Therapie wichtigen Implikationen, wie
im Kapitel 2 ausgefuhrt wurde. Offenbar ist die Unverzichtbarkeit des Alkohols hier in der
Regulation wesentlicher defizitéarer |ch-Funktionen begriindet.

6.1.2. Patientin B

Frau B’s Eingangsdiagnose einer depressiv-narzifdtischen Personlichkeitsstérung mit
Alkoholabhéangigkeit wurde im Verlauf der Therapie bestétigt. Die Alkoholsucht war
chronifiziert (seit 14 Jahren) und zeitweilig von Trinkpausen unterbrochen. Es ist nicht genau
zu eruieren, welche Dauer und welchen Charakter diese Trinkpausen hatten. Diese Patientin
mufléte zu Therapiebeginn auf Grundlage der Ergebnisse aus der GAS und dem BSS als schwer
erkrankt und dringend Therapie bedurftig eingestuft werden. Neben der Alkoholabhangigkeit
fand schon be der Stellung der Aufnahmediagnose die depressiv-narzifitische
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Personlichkeitsstorung Berticksichti-gung. Der chronifizierte Alkohol-mif3rauch mit einem
schweren Rickfall wahrend der Therapie korrespondierte im CMP mit einem sehr negativen
Introjekt, Selbstbestrafungstendenzen und Sucht. In den Soziogrammen stellt sich eine
Vielzahl von Referenten dar: Freund, Freundin, andere Menschen und Ehemann, von denen se
sich abschottet  (2.8), die aber auch unterstiitzen (1.4) und denen sie sich 6ffnen kann (2.2).
Der Vater, der sie kritisiert, ist der am wenigsten helfende; Mutter und Bruder sind anndhernd
bzw. unterstitzend. In der Therapie war die Alkohol-problematik Gegenstand wahrend der
gesamten Therapiedauer. Hinzuzurechnen ist eine stabile Partnerbeziehung als unterstiitzendes
und stabiliserendes Moment wahrend und nach der Therapie. Diese Patientin hat
offensichtlich von der Therapie profitiert, was sich in deutlich verbesserten Werten im BSS
(Aufnahme: 8, ale folgenden Erhebungszeitpunkte: 5) sowie in einem ebenfalls leicht
verbesserten und stabilen GAS-Wert fur alle folgenden Katamnesezeitpunkte von 55 im
Vergleich zur Aufnahme mit 50. Die signifikante Verbesserung dieser Patientin spiegelt sich
auch in den mit Computer errechneten Ergebnissen des Intrex-Fragebogen wider: Aus
freundlicher Selbstbeschrénkung wurde Selbstliebe in besten Zeiten und aus der Aggression
gegen sich selbst wurde ein ,sich selbst gehen lassen®. Der Alkohol als Referent wird fast
ausschliefdich im Cluster 1.7 notiert: er schadigt und greift die Patientin an. Ausgedrickt in
dem Uberwiegen der Cluster 2.5/3.8 bekennt sich die Patientin zum Trinken. Aber im Cluster
2.1 drickt sich auch ihre Fahigkeit zum ,sich eigenstandig behaupten* gegeniber dem
Suchtstoff aus. In Abb. 4.4.2. zeigt sich, dal3 der Suchtstoff wahrend der gesamten Therapie
thematisert worden war und dies in den abwehrenden sowie anndhernden
Beziehungsgualitéten. Die Abstinenz war durchaus von Dauer, wenngleich ein habes Jahr
nach Therapieende ein Ruckfall erfolgte, der aber ein singuléres Ereignis blieb. Die Ich-
Funktionen waren bei Frau B offenbar weniger stark beeintréachtigt und Alkohol offenbar
weniger bedeutsam zur Erhaltung einer intrapsychischen Balance as bei in ihrer Entwicklung
noch friiher gestorten Patienten.

6.1.3. Patientin C

Frau C hat offensichtlich aus der Therapie guten Nutzen fir sich ziehen koénnen. Diese
Patientin présentierte sich mit einem unspezifischen depressven Syndrom und einem
Selbstmordversuch acht Jahre vor Therapiebeginn  sowie einem  chronifizierten
Alkoholmifdbrauch in der Anamnese. Sie war ledig und auch sonst von anderen Menschen
ziemlich isoliert. In den Soziogrammen zeigt sich, da3 sie doch immerhin mit wenigen
Menschen im Zusammenhang mit Alkohol interagierte: interessanterweise ist die Freundin,
(Cluster 2.6) was Frau C’s Trinkgewohnheiten angeht, eindeutig negativ eingestellt. Hier sei
wieder an die Ergebnisse von BEATTIE, et a. (1997) erinnert: negative Einstellungen von
Freunden zum Alkohol beeinflussen die Trinkgewohnheiten der Betroffenen am
nachhaltigsten. Der Alkohol als Referent im Soziogramm greift die Patientin an (1.7), wahrend
die Patientin mit Cluster 2.5 eine Abhéangigkeit beschreibt. Obwohl die Stérung das
individualgeschichtlich auf einem reiferen Niveau anzusiedeln ist, hatte sie eine sehr
unglnstige Ausgangsposition im CMP-Introjekt mit Impulsen sich zu zerstéren, sich zu quélen
und aggressiven Wendungen gegen sich selbst im Alkoholmif3orauch und Suizidversuch. Die
Patientin wurde nach der Therapie as wesentlich ausgeglichener beschrieben, mit einer sehr
stark ausgepragten Selbstkontrolle, und es wurde festgestellt, dal? die Introjektkombination
3.7/3.8 ein Jahr nach Therapieende fir die Patientin nicht mehr wirksam war. Diese Patientin
kann al's ausgesprochen gebessert angesehen werden. Wéhrend siein der GAS-Bewertung nach
dem Therapieende eine deutliche Verbesserung zeigte, die auch stabil bis zur Zweijahres-
Katamnese zu verfolgen i, zeigt der BSS elne geringgradige Verschlechterung. Vidleicht [a3
sich die objektive Besserung der Patientin hier einerseits und die Verschlechterung im BSS as
ein verbessertes Problembewul3tsein der Patientin fur ihre eigene Situation interpretieren. Das
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Alkoholproblem stand hier in der Therapie nicht im Vordergrund, wurde aber zu
verschiedenen Zeitpunkten thematisiert, wobei im ersten Drittel die Tatsache des Trinkens
(Clusterkombination 2.5/3.8) an sich betont wurde, im letzten Drittel die gesammte Breite der
Beziehung zum Alkohol besprochen wurde. Abb. 4.4.3. prézisiert, dal3 Alkohol sogar erst in
der vorletzten Stunde vom Therapeuten angesprochen wurde, in der letzten Stunde dann der
Patient dieses Thema aufgreift. Dabel erscheint die Beziehungsqualitét des ,sich Fugens’
seltener als die der Schadigung. Die Patientin ist auch vor dem Hintergrund einer generellen
Introjekt-Verbesserung als stabil abstinent nach Therapieende zu bezeichnen.

6.1.4. Patientin D

Diese Patientin, die mit depressiven Episoden vor dem Hintergrund einer histrionischen
Personlichkeitsorganisation mit deutlichen Frihstorungsanteilen diagnostiziert wurde und im
CMP-Modell neben dem Cluster 3.8 die Tendenz zur Selbstschadigung und Selbstentwertung
(Cluster 3.6) zeigte, hatte jedoch im Cluster 3.4 ausreichend Potenz, Gutes fur sich zu tun. Der
Alkohol erscheint hier mehr im Sinne der Selbstheilung und der Reizabschirmung
funktionalisiert zu sein. Die Bearbeitung der Alkoholproblematik wahrend der Therapie setzte
erst zu einem relativ spaten Zeitpunkt im letzten Drittel ein, allerdings scheint hier mit der
Bearbeitung des intrapsychischen Konflikts die Abstinenz stabilisiert, denn dies stellt sich auch
in den deutlichen Verbesserungen im BSS und der GAS dar, sie verbessert sich im BSS um 50
% und in der GAS um zwei Drittel, auf stabilem Niveau fir die nachfolgenden
Katamnesezeitpunkte. Mit Bezug auf die Soziogramme |&3t sich fur Patientin D sagen, dal3 sie
sich mit der wichtigen Gruppe der Freunde sowie mit ihrem Mann Uber ihr Alkoholproblem
ausgetauscht hat. Wéahrend sie sich von ihrem Mann hauptsachlich abschottet und andere
Frauen im Alkoholzusammenhang beschuldigt, kritisiert und setzt ihr Mann sie herab, wahrend
andere Frauen sie unterstitzen. Alkohol wird mit Cluster 2.1 beschrieben: sie behauptet sich
ihm gegeniiber. Alkohol wurde im Therapieverlauf zu Beginn kaum, sondern erst in den
letzten acht Stunden besprochen. Dabel konzentrierte sich das Gespréch auf die Tatsachen des
Trinkens an sich sowie der stattfindenden Schédigung dabei: Dominanz der Clustergruppe 6-8
bei der Patientin. In der letzten Stunde beschreibt die Patientin im Cluster 2.5 ihre
Abhangigkeit gegeniber dem Alkohol. Im Zusammenhang mit Alkohol zeigen die
Soziogramme mit einem Uberwiegen des Clusters 1.6 an, dai3 ihr Trinkverhalten von und mit
Schlusselfiguren wie dem Ex-Ehemann und anderen Frauen hauptséchlich kritisch besprochen
wird.

6.1.5. Patientin E

Der sait der Jugend stattgefundene und seit ca. funf Jahren noch gesteigerte Alkoholkonsum
mit korperlichen Folgeerscheinungen ist hier sicherlich mehr vor dem Hintergrund eines
Partnerkonflikts bei depressiver Personlichkeitsstruktur mit zwanghaften Anteilen zu sehen.
Somit ist die Stérung klinisch auf einem reiferen Niveau anzusiedeln. Die Patientin begann die
Therapie, ohne ein Bewuldtsein fir die Alkoholproblematik zu haben. Somit ergab sich erst zur
Therapiemitte Uberhaupt eine Gelegenheit, dieses Problem therapeutisch anzugehen. Man hat
hier auch den Eindruck, dal3 der Alkohol mehr im Sinne der Selbstheilung und Betdubung
verwendet worden war. Da der Alkohol hier nicht im Sinne ener Selbstzerstérung
funktionalisiert wurde, handelt es sich hier zweifellos um eine Stérung auf einem reiferen
Strukturniveau. Das CMP fur diese Patientin ergab im Introjekt neben dem Cluster 3.8 und der
damit beschriebenen Selbstschadigung auch ein positives Potential im Sinne des Clusters 3.3.
Nach Beendigung der Therapie scheint diese Patientin einen geringeren Mifrauch des
Alkohols zu betreiben, sich andererseits vermehrt um sich selbst zu kiimmern und eigene
Bewadltigungsstrategien zu finden. All dies auf der Grundlage eines therapeutisch gebesserten
Introjekts, wenngleich sich in den Bewertungsskalen GAS und BSS keine signifikanten
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Verbesserungen oder Verschlechterungen abzeichneten. Dieser Unterschied kénnte mit der
bekannten , kognitiven Bias*, der Neigung depressiver Pertnlichkeiten, Ereignisse und sich
selbst stets negativer zu sehen, as es in Wirklichkeit rechtfertigbar ist, zusammenhangen. In
ihren Soziogrammen wird deutlich, da3 sie sich auf viele Referenten bezieht: andere
Menschen, die angreifen und zuriickweisen, Ehemann und Tochter, die sie kritisieren, Arzte,
von denen sie sich distanziert und eine Selbsthilfegruppe, mit der sie sich selbstsicher und
gelost verbunden fuhlt. Wahrend sie den Ehemann zu gleichen Teilen unterstiitzend und
vernachlassigend wahrnimmt, wird sie von anderen Menschen ignoriert. Nach BEATTIE et al.
(1997) wére es aber wichtig, dal3 diese einflul¥reiche Gruppe sich nicht abschottet. In der
Therapie selbst trat die Alkoholproblematik erst relativ spédt in den Fokus des Gesprachs.
Waéhrend die Patientin die Tatsache des Ubermdigen Trinkens an sich wie auch ihre
Unterwerfung unter den Alkohol (im Soziogramm als Cluster 2.5) thematisiert, konzentriert
der Therapeut die Aufmerksamkeit auf die Abhangigkeit: Cluster 5 dominiert in Abb 4.4.5. Die
Medikamente sind ambivalent besetzt: die Patientin sieht sich zu gleichen Tellen autonom und
abhangig, sowie von Tabletten unterstiitzt. Es ist bekannt, dal3 sich die Patientin im Anschluf3
an die Kurztherapie einer Selbsthilfegruppe fur Alkoholiker anschlof3.

6.1.6. Patientin F

Bel dieser Patientin mit einer Storung auf relativ frihem entwicklungs-psychologischem
Niveau (die Aufnahmediagnosen waren eine Borderline-Personlichkeitsstérung und
episodischer Alkoholmifbrauch) bestand eine jahrelange Geschichte des regelmaliigen
AlkoholmifRbrauchs. Das CMP zeigte fur das Introjekt zu Therapiebeginn eine Kombination
ungunstiger Cluster mit Selbstanklage sowie Alkoholabusus und Selbstgeféhrdung und
schlieffdlich unrealistischen Wiedergut-machungsanspriichen. Wahrend diese Patientin in der
GAS mit 20 Punkten die niedrigsten Werte aller Patienten aufwies, und auch zu Therapieende
nur 20 Punkte hatte, lie3 die Patientin im BSS zu Therapieende sogar noch ene
Verschlechterung erkennen (ein Anstieg im BSS von 7 auf 10 Punkte). In den auf ihr
Alkoholproblem bezogenen Soziogrammen fir Frau F spiegelt sich eine gewisse soziae
Isolierung wieder: einziger Referent, mit dem sie sich betreffs ihres Alkoholproblems
austauscht, ist der Ehemann, der sie Ubersieht. Im Soziogramm steht Alkohol im Cluster 2.5,
was die unbeschrankte Abhangigkeit codiert. Die Alkoholproblematik wurde hier nur in der
ersten Therapiestunde angesprochen und im weiteren Therapieverlauf nicht mehr aufgegriffen.
Wie die Abb.4.3.6 zeigt, Uberwiegt im Cluster 3.5 die ,, Selbstkontrolle” Uber die Tatsache des
Trinkens (Clusterkombination 2.5/3.8) — dies ist die Sichtweise der Patientin. Abb 4.4.6.
beleuchtet, dal? tatséchlich nur in der ersten Stunde Alkohol besprochen wurde. Vor diesem
Hintergrund muf3 man den Alkohol sicherlich wesentlich as Instrument der
Selbstbeschadigung verstehen ganz im von VON DER STEIN und PODOLL sowie
KERNBERG (siehe Kapitel 2) festgestellten Sinne. Nach Therapieende wurde der
Alkoholmif¥prauch fortgesetzt, und es wurde bekannt, dal3 die Patientin einen Suizidversuch
unternommen hatte und schliefdich an einer dstationdren Alkoholentwoéhnungstherapie
teilnahm.

6.1.7. Patientin G

Diese Patientin mit einer depressiv-narzifitischen Personlichkeit und gelegentlichen
Suizidgedanken in der Vergangenheit wies eine Uber zehn Jahre dauernde Geschichte des
Alkoholabusus auf, war aber seit ihrer Schwangerschaft im 30. Lebengahr zu volliger
Abstinenz fahig und hatte auch seitdem keinen Rickfall erlitten. Sie lebte in volliger
Abstinenz. Trotz eines sehr negativen Introjekts im CMP mit den Clustern 3.8 und 3.6, also
einem Mangel an Selbstwahrnehmung sowie Schuldvorwirfen und Selbstverachtung, hatte
diese Patientin zu Therapieende zwar eine unverdnderte Konfliktdynamik im CMP, bei
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allerdings deutlich gesteigertem Bewuldtsein fur ihr Problem. In der GAS wie auch im BSS
finden sich keine wesentlichen Veranderungen im Verlauf. Insgesamt scheint aber mit Blick
auf den Alkoholmif3orauch in der Vergangenheit die leichte Verbesserung bei unverandert
negativen Introjekt die Fahigkeit zur Abstinenz stabilisiert zu haben. Im Soziogramm ist
Alkohol ambivalent besetzt: die Abhangigkeit Uberwiegt alerdings die Autonomie davon. Der
Fixierungspunkt der Alkoholproblematik scheint hier am ehesten auf dem Niveau einer
reiferen Stérung zu liegen. Die Selbstzerstérung mittels Alkohol konnte von dieser Patientin
aufgegeben werden als sie sich vor 20 Jahren verheiratete, und die Sorge fir die eigenen
Kinder scheint den Willen zur Abstinenz weiter gefestigt zu haben. Das Soziogramm macht
deutlich, dal3 der Ehemann sie ignoriert; aber ihr Kind liebt sie. Von anderen Menschen
schottet sie sich ab. Im Soziogramm zeigt sich der Alkohol als nahezu ambivalenter Referent:
Abhangigkeit Uberwiegt nur leicht die Fahigkeit zur Kontrolle. Ihr soziales Netzwerk erscheint
relativ klein zu sein — die wichtige Referentengruppe der Freunde erscheint nicht. Die
Diagramme zum Therapieverlauf zeigen, dal3 nur in der ersten Stunde Alkohol in wesentlichen
Beziehungsgualitéten besprochen wurde. Nach Abschlufd der Therapie kam es im weiteren
Verlauf jedoch zu einem Suizidversuch, und sie nahm an einer weiteren Psychotherapie teil.

6.1.8. Patient H

Der  Alkoholmifdbrauch  dieses  Patienten  mit  diagnostizierter  narzil3tischer
Personlichkeitsstorung war zum Therapiebeginn schon kein aktuelles Problem mehr, sondern
nur in der Anamnese zu eruieren. Insofern im CMP die negativen Cluster im Introjekt mit
positiven verknupft waren (3.3/3.8 sowie 3.4/3.8), findet sich hier neben der Vernachl&ssigung
eigener Moglichkeiten und der Selbstverachtung fur Mif%erfolge auch ein Potential fur eine
freundliche Haltung gegentiber sich selbst. Es wurde nach der Therapie festgehalten, dal3 eben
diese freundliche Haltung (3.4) nach der Therapie starker entwickelt war. Fir die
Verlaufsparameter GAS und BSS ergeben sich fur Herrn H. leichte Verbesserungen in beiden
Skalen. Die Soziogramme decken auf, dal3 Patient H nur sehr selten mit Freunden oder
Angehdrigen Uber Alkohol redete, was erklérbar ist, insofern er ja kein akutes Problem damit
hatte. Die Abhangigkeit wurde hier nur mit Cluster 2.5 beschrieben. Die Abb. 4.3.7. und 4.4.7
beweisen, dal’ Alkohol in der Therapie kein wichtiges Thema war: der Patient bespricht den
Alkohol Uberwiegend im Cluster 1.6: Alkohol bestraft. Dieser Patient hatte wohl erfolgreich
die Funktion des Alkohols als , Selbstheilungsmittel“ fur sich schon vor Jahren Uberwunden
und trotz seiner zum Zeitpunkt der Therapie schwierigen sozialen Umstande die Abstinenz
aufrechterhalten.

6.1.9. Patient |

Bel diesem Patienten mit einem chronifizierten Alkoholabusus bel zuletzt zweijdhriger
Abstinenz vor dem Hintergrund einer schizoid-anankastischen Personlichkeitsstruktur spielte
der Alkohol seit dem 18. Lebengahr eine zentrale Rolle im Leben. Dieser Patient hatte Angst
vor einem erneuten Ruckfall und den damit verbundenen Folgen - nicht zu unrecht wie sich im
Verlauf und nach der Therapie herausstellen sollte. Das Introjekt im CMP offenbarte ein
Uberwiegen negativ besetzter Cluster: 3.8, 3.6, 3.7 (Affektive Selbstvernachlassigung, Alkohol
und Schuldgefiihle sowie extreme Selbstkontrolle und Selbsthal?). In den Soziogrammen zeigt
sich, da3 Alkohol fir den Patienten ein Gesprachsanlald mit mehreren verschiedenen
Referenten war: Der so wichtigen Gruppe ,,Andere Menschen* und ,, Frauen® 6ffnet sich der
Patient im Gesprach (Cluster 2.2); aber wahrend andere Menschen sich annéhern, kontrollieren
und kritisieren ihn die Frauen und schotten sich von ihm ab. Sein Verhdltnis zu Helfern ist
gemischt: er stiitzt sich auf Arzte und wird im Gegenzug sowohl unterstiitzt wie auch ignoriert.
Alkohol wird vom Patienten hauptséchlich mit Cluster 2.5 (Abhangigkeit) erwahnt, wahrend
der Alkohol als Referent wesentlich ,unterstiitzend” auf den Patienten einwirkt bzw. vopm
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Patienten so erlebt wird. Die Inhaltsanayse der Therapie ergab, dal3 die Tatsachen der
Selbstschadigung wie auch der Abhangigkeit im Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum
dem Patienten bewufdt waren. Im ersten Drittel der Therapie dominieren zwar die Cluster 2.5/
3.8 as Code fir das Trinken, aber die Kombination der alkoholbezogenen transitiven Cluster
in Abb. 4.2.9. (beschreibend, was der Alkohol dem Patienten ,antut*) deutet auf die
Ambivalenz des Patienten bezuglich des Trinkens und zeigt deutlich, dafd der Alkohol ,, hilft*,
aber auch ,angreift” (im Cluster 1.7). Abb. 4.4.9. zeigt, dal3 in einem vom Patienten noch mehr
as vom Therapeuten getragenen Gesprach tber Alkohol kurz vor Ende der Therapie der
Aspekt der Abhéngigkeit und Schadigung betont wurde. Wahrend und nach der Therapie erlittt
er einen schweren Rickfall. Mit dem Einversténdnis des Therapeuten ging er dann nochmalsin
eine Langzeittherapie.

6.1.10. Patient K

Herr K kam mit einer sogenannten Musikphobie bel zugrundeliegender narzifdtischer
Personlichkeitsstorung in die Therapie. Ferner lag ein seit 21 Jahren episodischer, mit
Partnerproblemen assoziierter Alkoholabusus vor, der sich in den Intervallen zu moderaten
Trinkmengen besserte. Im CMP-Introjekt stand das Cluster 3.8 fur die Vernachléssigung
eigener Bedurfnisse, die Einsamkeit sowie die vollige Gleichgultigkeit gegentiber sich selbst.
Der Patient hatte kein Problembewufitsein fur seinen Alkoholmif3orauch. Im Soziogramm
Uberwiegt dennoch die Abhéngigkeit mit Cluster 2.5, wahrend der Alkohol gleichzeitig im
Cluster 1.4 mit 67% uUberwiegend hilft. Die sozide Isolierung spiegelt sich auch im
Soziogramm wieder: nur einmal bezieht er sich auf andere Menschen, zu denen er sich in
Hinsicht auf Alkohol auf3erte. Er hat weder unterstiitzende Freunde noch Familienangehdrige,
die auf ihn im Sinne der Abstinenz einwirken. Die Inhaltsanalyse ergab, dald das Problem
schon in der ersten Stunde bekannt wurde. Im weiteren Therapieverlauf bekannte sich der
Patient zur erleichternden Funktion des Alkohols (sprach in den Clustern 2-4 dartber). Jedoch
kam die zerstorerische Funktion des Alkohols bis zum Therapieabbruch nach der 12. Stunde
nicht zur Bearbeitung.

6.2. Gruppenweise vergleichende Betrachtung der Ergebnisse aler 10 Patienten

10 Patienten, mit sehr verschiedenen Storungen, aber stets auch mit einer akuten oder
anamnestisch faf3baren Alkoholmif3brauchsproblematik, hatten die Gelegenheit, an einer auf 25
Stunden begrenzten ambulanten psychodynamischen Kurzzeittherapie teilzunehmen und
wurden fir das ,Dusseldorfer Kurzzeittherapie-Forschungsprojekt” ausgewéhlt. Um die
Patienten leichter miteinander vergleichbar zu machen, werden sie nachfolgend in Gruppen
eingeteilt. Die Stichprobe an sich ist sehr inhomogen. Aullerdem ist die Gesamtanzahl der
untersuchten Patienten mit 10 recht klein. Dies fuhrt zwangsaufig zu Untergruppen von nur
geringer Grofie. Es soll dennoch versucht werden, die folgenden Fragen zu beantworten:

1. Stellen sich nach dieser Unterteilung innerhalb der Gruppen typische Ubereinstimmungen
heraus, die im CMP in Verbindung mit der Auswertung der inhatsanalytischen
Prozel¥forschung sowie den dbrigen eingesetzten Mef3verfahren (BSS, GAS, Intrex) zu Tage
treten ?

2. Lassen sich schliefdich zwischen den Gruppen typische Unterschiede in der Bearbeitung der
Alkoholproblematik erkennen, die mit dem Therapieergebnis korrelieren ?
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Gruppe 1. Die Therapieabbrecher Patienten A und K

Bei beiden Patienten war der Alkoholabusus nicht der Anlald zur Therapie. Beiden Patienten ist
gemeinsam, dal3 sie in der GAS keine (Patient K) oder nur eine geringfiigige Veranderung
aufzeigen. Das Gleiche gilt fir den BSS. Im Anfangs-Intrex zeigen beide eine freundliche
Haltung bzw. Selbstliebe in guten Zeiten.

Beim direkten Vergleich der zwel Patienten in der der Gruppe der Abbrecher gibt es beztglich
des Introjekts keinen signifikanten Unterschied. Bei beiden sind die Cluster 3.7 und 3.8, also
Selbsthal3, Selbstzerstorung sowie desinteressierte Selbst-vernachl&ssigung vorherrschend.

In den CMP's der beiden Abbrecher ist beziglich der Wiinsche ebenfalls kein Unterschied
aufféllig. Es finden sich jeweils das Cluster 1.3: blockierte positive Erwartungen. Beide
farchten entweder die feindseelige Distanzierung anderer wie im Fall von Patientin A oder im
Fall von Patient K Mif¥rauch durch andere. In ihrem Verhaten zu anderen ist die komplexe
Kombination von Clustern mit Cluster 1.8 (Ubersehen, vernachlassigen, ignorieren) auffélig:
Bindungslosigkeit. Die Mitmenschen reagieren in beiden Félen gleich: mit feindseligem
Rickzug.

Die Haufigkeitsdiagramme zeigen gehauft die Cluster 2.5, 3.4 und 3.8 — die Kodierung fir
aktuellen Alkoholabusus.

In den Beziehungsqualitdts-Diagrammen finden sich gehauft Cluster 8. Vernachlassigung
anderer, Verweigerung gegeniber anderen und Selbst-vernachlassigung. Die Haufung in den
Clustern 2 und 4 spiegeln die positive Beziehung zum Alkohol wider, die eindeutig die
negative Einstellung dazu Uberwiegt. Wenn die Therapeuten Alkohol thematisieren, liegen die
Hinweise auf Schadigung und Abhéngigkeit in Form der Cluster 6 — 8 sowie 5 vor. Generell
unterscheidet sich die Gruppe 1 von allen anderen (mit Ausnahme von Gruppe 5) durch eine
frappierende Beziehungdosigkeit zu anderen Menschen (hier Referenten) in der auf Alkohol
fokussierten Inhatsanalyse der Therapien.

In den Diagrammen zur Beziehungsdynamik dominiert Cluster 3.8 im Introjekt. Alkohol steht
bei beiden Patienten ausschliefdlich in positiv bewerteten Clustern: 1.3 und 2.3 (Alkohol als
Liebender und as jemand, mit dem sich Patietin A voller Freude verbindet).

Fur beide Patienten ist das outcome nicht beurteilbar. Zu den Katamnesen sind sie nicht
erschienen.

Gruppe 2 mit Alkoholabusus nur in der Vorgeschichte: Patienten G und H

Die Gruppe enthédlt jene Patienten, die beide etwas gebessert sind und die beide abstinent
bleiben. Beide machen zu spéteren Zeitpunkten eine weitere Therapie.

In der GAS zeigen beide Patienten eine geringflgige aber durchaus dauerhafte Verbesserung.
Erst in der 5-Jahres-Katamnese erzielt Herr H einen deutlich niedrigeren Wert als in allen
Zeiten zuvor Durschnittlich erzielte er Werte zwischen 52 und 55, zuletzt nur 45).

Im BSS sieht sich Patient H nach funf Jahren so schlecht, wie zu Beginn der Therapie, obwohl
er nach der Therapie fur mindestens sechs Monate eine signifikante Beserung aufwies. Frau G
ergeht es sehr ahnlich: Verbesserung im BSS bis zur 5-Jahres-Katamnese. Dann scheint sie
sich stérker beeintréchtigt zu fuhlen as jemals zuvor.

In der computerberrechneten Auswertung der Intrex-Fragebogen sehen sich beide Patienten zu
Beginn der Therapie in guten Zeiten gleich: sie erleben einen Konflikt zwischen Kontrolle und
sich-gehen-lassen. In schlechten Zeiten fuhlt sich Frau G hin- und hergerissen zwischen
Selbstliebe und Selbsthal’. Herr H fuhlt sich zu Therapiebeginn in schlechten Zeiten sogar
suizidal. Es gibt keine Ubereinstimmung zwischen den beiden Patienten in dieser Gruppe im
Intrex zu Therapieende.

Der CMP beschreibt das Folgende: beide sehnen sich nach Liebe und Geborgenheit. Patientin
G bleibt ohne Unterstiitzung durch andere, Patient H furchtet, von anderen ignoriert zu werden.
Obwohl beide Patienten sich in sehr unterschiedlicher Weise verhalten, erfahren sie von
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anderen sehr adhnliches Verhaten. Abgrenzung von den Patienten wird praktiziert. Die
Beziehungen werden als stressvoll erlebt: Patient H unterwirft sich schliefdlich; der Freund von
Patientin G versucht, ihre Abhangigkeit zu nutzen, um sie zu dominieren.

Im Introjekt haben beide gemeinsam, dal? sie sich selbst verachten und vernachlassigen. Herr H
bleibt hinter seinen Entwicklungsmdglichkeiten zurick. Frau G antwortet mit
Selbstmordimpulsen ( Cluster 3.7).

Die Haufigkeits-Diagramme zeigen fur beide Patienten das gleiche Phdnomen: nur margina
und im ersten Drittel der Therapie kommt Alkohol in den ausgewahlten Passagen zur Sprache.
Beide Patienten zeigen in den Diagrammen zur Beziehungsgualitdt zum Alkohol nur sehr
geringe Anzahlen von Clustern und beide Therapien besprechen den Alkohol hauptsachlich in
seinen Abhangigkeits- und Schédlichkeitsei genschaft.

Die aktuellen Beziehungsdynamiken zeigen wiederum fiir beide ein Uberwiegen von Cluster
3.8 im Introjekt. Patient H erscheint mit weniger Referenten, ist sozial isolierter. Die Patienten
flgen sich im Cluster 2.5 Gberwiegend dem Alkohol. Die Beziehungen zu anderen Menschen
bestehen in einem Cluster 1.6 bel Herrn H als Ausdruck der Kritik und Beschuldigung durch
andere. Frau G hat mehr Beziehungen, aber es dominiert gegenseitiges sich abgrenzen. Sie
versucht nur ihrem Kind nahe zu sein.

Gruppe 3: Das Alkoholproblem ist Anlal3 zur Therapie: die Patienten B und |

Die Patienten in dieser Gruppe erleiden beide einen schweren Riickfall wahrend der Therapie.
Die Werte in der GAS weichen hier fir beide Patienten stark auseinander. Beide Patienten
dieser Gruppe starten mit einem Wert von 50. Frau B steigert sich auf 55 Punkte und bleibt
stabil. Herr | dagegen fallt zum Ende der Therapie dramatisch ab auf einen Wert von 41.

Im BSS zeigt Patientin B eine Verbesserung wahrend der Therapie von einem Wert von 8 auf 5
und bleibt stabil. Herr | verschlechtert sich im BSS wahrend der Therapie mit einem BSS-Wert
von 6 auf 9 bel Entlassung.

In der computerberrechneten Auswertung der Intrex-Fragebogen lassen sich die beiden
Patienten nicht vergleichen, da fur den Patienten | kein interpretierbares Ergebnis voliegt.

In den CMP's der Patienten finden sich a@hnliche Winsche. Beide suchen Unterstiitzung und
Nahe. Wahrend Frau B allerdings MifRrauch und Entwertung fiurchtet, bestehen die
BeflUrchtungen von Patient | in extremer Selbstkontrolle, schmerzvoller Zuriickweisung und
Verlassen werden.

Die Haufigkeitsdiagramme zeigen bei Patientin B, dal3 Alkohol Uber die gesamte Dauer der
Therapie immer wieder zum Thema wurde. Bel Patient | wird Alkohol zu Beginn der Therapie
besprochen, im zweiten Drittel findet sich das Cluster 1.7 fur Alkohol as Schadstoff 7 mal.
Wegen vorzeitiger Beendigung der Therapie liegt das letzte Drittel nicht vor.

Die Diagramme zur Beziehungsqualitét zum Alkohol zeigen fur die Zeiten, in denen Therapie
stattfand, nicht nur eine intensive Beschéftigung mit Alkohol, sondern fir beide Patienten ein
eindeutiges Uberwiegen von Clustern, die Abhangigkeit und Schidigung beschreiben. Dies gilt
+-sowohl fir die Patienten as Sprecher wie fir die Therapeuten als Sprecher.

Die Beziehungsdynamiken zeigen zwe sozia recht vielféltig interagierende Menschen
insofern sie in ihren Therapieabschnitten, die hier untersucht wurden, sich auf viele bei der
Besprechung ihres friiheren Alkohol problems wichtige Referenten beziehen und sich auch dem
Einflul zahlreicher anderer Menschen ausgesetzt sehen, zeigen interessante Unterschiede.
Dabei bezieht sich Frau B auf gut die doppelte Anzahl von Referenten als Herr 1. Wahrend sich
Patient | mit Cluster 2.2 positiv und 6ffnend auf die Referentengruppen ,, Frauen® und ,,andere
Menschen, bezieht, schottet sich Frau B von Freund und Freundin, Ehemann und anderen
Menschen sowie Therapiehelfern ab (Cluster 2.8). Nur erstgradige Verwandte kiimmern sich
um Frau B (aus ihrer Sicht). Alle Referenten versuchen ihr (siehe untere Abbildung 4.5.2.) zu
helfen und sie zu kontrollieren (Cluster 1.4 und 1.5). Ahnlich bei Herrn |: Frauen und andere
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Menschen als Referenten beziehen sich ihrerseits positiv auf ihn wahrend die Selbsthilfegruppe
ihm, zufolge mit 1.6 und 1.8 ihn kritisiert und Gbersient und Arzte ambivalent auf ihn wirken
mit Unterstiitzung und Ubersehen (Cluster 1.4 und 1.8).

Beide zeigen ein etwa gleichstarkes Uberwiegen von Cluster 3.8 im Introjekt. An zweiter
Stelle folgt Cluster 3.4. Auch hier beziehen sich beide Patienten in gleicher Weise und gleich
stark auf den Alkohol: Cluster 2.5 mit 60 bzw. fast 50 % beschreibt die Abhangigkeit.

Gruppe 4 fal’t die Patienten C, D und E mit anderen, etwas reiferen Stérungen mit zusatzlicher
Alkoholproblematik zusammen: Hier sind jene Patienten zusammengefaldt, die im Verlauf oder
kurz nach der Therapie den Alkoholabusus unter Kontrolle bekamen. Patietin C und D
verliel3en die Therapie gebessert, Patientin E verbesserte sich wahrend der Katamnesezeit — sie
nahm auch an einer Selbsthilfegruppe teil.

Alle drei Patientinnen dieser Gruppe weisen in der GAS eine langfristige Verbesserung auf. Im
BSS falt nur Frau C mit einer langfristigen Verschlechterung von einem Wert von 5 auf 6 im
5-Jahres-Zeitraum aus der Relhe, denn die beiden anderen Patientinnen erreichen geringere
Beeintrachtigungs-scores mit deutlichen Unterschieden zum Therapiebeginn auf.

Im CMP weisen die drei Patientinnen gleiche Winsche auf. Allen ist die Suche nach
emotionaler Nahe und emotionaler Unterstiitzung gemeinsam. Sie alle furchten Ubersehen und
entwertet zu werden. Frau D und E versuchen sich die Zuneigung anderer zu , erkaufen®: sie
erbringen Vorleistungen und stellen dann Erwartungen an die Mitmenschen. Die Reaktion der
Anderen zeigt wiederum Ahnlichkeiten: Zuriickweisung. Die anderen nehmen zwar die
Vorleistungen an, distanzieren sich aber in der Folge und schotten sich ab (Ehemann bei Frau
E) oder lassen die Patientin nach vorangehender Entwertung schliefdlich ganz falen (wie die
mannlichen Bekannten im Falle von Frau D). Allen drei Patientinnen ist gemeinsam, dal3 sie in
ihren Introjekten im CMP eine Vernachlassigung ihrer eigentlichen eigenen Bedurfnisse
aufzeigen und zu Selbstentwertung neigen.

In den Haufigkeits-Diagrammen sieht man, dal3 in der Therapie von Patientin C Alkohol, wenn
auch nur mit wenigen Clustern, so doch im gesamten Verlauf immer wieder zur Sprache kam,
wahrend fur die Patientinnen D und E Alkohol Uber die ersten 2 Drittel keine Rolle im
Therapiegesprach spielte, aber stets zum Ende thematisiert wurde — besonders intensiv mit
vielen gezahlten Clustern bei Frau E.

Die Diagramme zur Beziehungsqualitét zum Alkohol bestdtigen das vorher Gesagte in
Hinsicht auf die Zeitpunkte, in denen Alkohol besprochen wurde. Alkohol riickte as Thema
erst zum Ende der Therapie in das Blickfeld der Patient-Therapeut-Beziehung. Dabel tritt der
Alkohol in den Diagrammen mit den Patienten als Sprecher mit einer wesentlich groféeren Zahl
positiv besetzter Cluster zu Tage (Cluster 1 und 2-4), wdahrend die Therapeuten
vergleichsweise viedl mehr Cluster aufweisen, die Alkohol im Zusammenhang vom
Abhéngigkeit und Schédigung verstehen.

Die Diagramme zu den Beziehungsdynamiken fur die drel Patientinnen C, D und E im
Introjekt zeigen eine Dominanz des Clusters 3.8, also desinteressierte Selbstvernachl&ssigung,
mit einem Anteil von jewells gut 40% an alen Introjekt-Clustern. Die Beziehungen zu
Hauptpersonen der Patientinnen sind konfliktvoll. Frau C beleidigt und krankt ihre
Mitmenschen und beschreibt mit Cluster 1.4 hauptsachlich hilfreiche Interventionen der
Anderen. Frau D erféhrt ebenfals Cluster 1.4 von anderen Frauen. Sie selbst bewegt sich in
Bezug auf andere Menschen zwischen Beschuldigungen und dem Wunsch, sich ihnen
anzunaghern. Frau E wird von anderen Menschen meistens angegriffen oder ignoriert (Cluster
1.7 und 1.8). Mannliche Hauptpersonen wie der Vater bei Frau C und Ehemanner bel den
Patientinnen D und E greifen meistens an, beschuldigen oder ignorieren (Cluster 1.6 bis 1.8).
Umgekehrt reagieren die Frauen in verschiedener Weise. Sie beschreiben den Vater als
hilfreich (Patientin C) oder schotten sich gegen den Ehemann ab (Frau D) oder suchen
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positive Anndherung im Konflikt mit beleidigt und gekrankt sein sowie sich unterwerfen. Der
Alkohol wird bei alen stark im Cluster 2.5 in seiner Abhangigkeitswirkung besprochen, en
Anteil von 66% bel Frau E und 36% bel Frau D. Die Letztere betont noch stérker ihre
Kontrolle dartiber (44%).

Gruppe 5 enthdlt die Patientin F mit einer negativen Reaktion auf die Therapie

Diese Patientin zeigt im GAS im Vergleich zu allen anderen Patienten die bei weitem
niedrigsten Werte von nur 20 zu Beginn und Ende der Therapie.Im BSS verschlechtert sie sich
mit Werten von 7 zu Beginn und 10 (dem Ende der Skala) zum Therapieende. Nur Herr | zeigt
Uberhaupt einen gleichartigen Trend — alle anderen Patienten verbessern sich oder bleiben
wenigstens unverandert in der Bewertung im BSS. In der computerberrechneten Auswertung
der Intrex-Fragebogens zu Therapiebeginn beschreibt sie sich in guten wie schlechten Zeiten
als suizidal. Diese Selbstbewertung zeigt kein anderer Patient in der Untersuchung. Im CMP
zeigt sie mit den Clustern 1.2, 1.3 und 1.4 in ihren Erwartungen keine Unterschiede zu den
meisten anderen untersuchten Patienten. Auch in ihren Beflrchtungen unterscheidet sie sich
nicht wesentlich von allen anderen. Sie furchtet Mif3rauch und Mifhandlung. Damit zeigt sie
zwar gleiche Cluster, aber die Intensitét ist verschieden: die meisten Patienten beflrchten
Ablehnung, Herabsetzung und Entwertung, sie sieht die negativen Einwirkungen ihrer
Mitmenschen viel bedrohlicher und von deren Seite aktiver. Nur die Patienten, die die
Therapie abbrachen, A und K beschreiben ebenfalls eine Furcht vor Mif3brauch durch andere
(Herr K) oder sogar Hal3 (Frau A). Mitmenschen bemihen sich anfangs zu helfen, aber sie
ziehen sich zurick und die Patientin bleibt beziehungslos. Wiederkehrende Gefahr von
Beziehungdlosigkeit ist auch ein Problem der Patienten D, H, | und K. In dieser Hinsicht steht
Patientin F nicht alein.

Mit ihrer Verschlechterung im BSS dlerdings ist sie nach der Therapie einzigartig im
Kollektiv der untersuchten Patienten. Ihr ungeheuer destruktives Verhalten mit spdterem
Suizidversuch und der Notwendigkeit einer stationdren Entwohnungstherapie heben sie
ebenfalls von allen anderen ab.

Weitere deutliche Unterschiede zu allen anderen Patienten in den vorliegenden Diagrammen
und Fragebogen-Erhebungen bestehen in der minimalen Anzahl von akoholbezogenen
Gespréchseinheiten. Nur im ersten Drittel taucht Alkohol auf und man sieht hier die grof3e
Ahnlichkeit zur Gruppe der Therapieabbrecher.

Die Diagramme zur Beziehungsgualitdt zum Alkohol zeigen ebenfals nur mit den
Therapieabbrechern Ahnlichkeit: die positiv besetzten Cluster sind im Gespréchbeitrag der
Patientin genau so grof3 wie jene, die Abhéngigkeit und Schadigung beschreiben.

Die Diagramme zu den Beziehungsdynamiken beschreiben eine Frau, die fast keinerle
Beziehungen zu anderen Menschen unterhdlt. Der Ehemann distanziert sich mit einem Cluster
2.8 von ihr. Wiederum ist die Entsprechung zur Gruppe der Therapieabbrecher gravierend, und
abgesehen von jenen erscheint nur Patient H &hnlich beziehungsarm wie Frau F.
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7. Diskussion der Ergebnisse
7.1. Die Veranderungen der Introjekte der Patienten durch die Therapie

Wie im Kapitel 2 dargelegt wurde, wird schon seit elnigen Jahren von psychoanalytisch
orientierten Therapeuten die Ansicht vertreten, dal3 die Alkoholsucht ein Symtom darstellt,
dem eine individuell verschieden schwere psychische Grundstérung zugrunde liegt. Ein
negatives Introjekt, ein introjiziertes boses Partialobjekt soll durch den Alkoholkonsum
respektive seine Wirkung im Sinne eines Selbstheilungsversuchs neutralisiert werden.

In dem Artikel Uber stationdre Alkoholikertherapie und deren Introjekte von Rogner et al.
(1997) war festgestellt worden, dal3 ein zunehmend negatives Introjekt (,,zunehmende
Selbstanklage, zunehmender Selbsthald und zunehmende Selbstvernachléssigung®) positiv
korreliert mit dem Schweregrad der Alkoholabhangigkeit und der Schadigung dadurch. Aus
der vorliegenden Untersuchung ergibt sich fur die polysymptomatischen Patienten mit einem
meist als Nebendiagnose vorliegenden Alkoholabusus, die eine ambulante psychodynamische
Kurzzeittherapie wahrgenommen hatten, ein sehr dhnliches Bild. Sehr negative Introjekte
herrschen  vor:  Entweder as enzeln  beschreibbare  Negativbegriffe  wie
»Selbstvernachldssigung, aso Cluster 3.8 im CMP, oder als komplexe Kombinationen
negativer mit positiven Elementen wie in der Clusterkombination 3.4/3.8. Nur in einem Fall -
der Therapieabbrecher Patient | - findet sich ein aus negativen Telilintrojekten
zusammengesetztes negatives Introjekt. Eher gunstig fir eine langfristig erfolgreiche Therapie
scheint die Kombination von positiven mit negativen Introjekten zu sein. Hier ist das negative
Introjekt entweder leichter therapeutisch angreifbar oder schon im  Ausgangspunkt
teilkompensiert. Verdnderungen des Introjekts in positiver Richtung korrelieren positiv nicht
nur mit einer Besserung im Sinne der Hauptdiagnose, sondern auch des Alkoholproblems.
Abbruch der Therapie und Ruckfall in den Alkoholabusus korrelieren in der vorliegenden
Untersuchung recht gut: Die Patienten A, F, E, | und K erreichten keine oder nur geringfigige
Verbesserungen ihrer Introjekte und brachen die Therapien ab oder tranken wieder.

Die Patienten B, D, G und H zeigen zum Therapieende deutlich positivere Introjekte (siehe
Tabelle der Intrex-Auswertung in 4.1.4.) und auch langfristige Abstinenz nach Therapieende.
Die Katamnesen zeigen denn auch Uberwiegend stabile Werte in der GAS (Kapitel 4.1.2.) und
im BSS (Kapitel 4.1.3) an.

Die Patientin C zeigt zwar keinen Kontrollverlust beim Trinken nach Therapieende mehr,
allerdings beschreibt sie der Abschluf-Intrex als suizidal; eine Einschdtzung, die sich dann
alerdings in den Katamnesen nicht bestétigt fand.

7.2. Die Konstellationen der Referenten in der Soziogrammen

Keine gute Ubereinstimmung ergibt sich zwischen Alkoholabstinenz und der Zahl der in der
Therapie inhaltlich berichteten anderen Objekte (Referenten). Es gibt Therapieabbrecher mit
zahlreichen Beziehungen zu anderen Personen und auch gut gebesserte Patienten mit
Erwéhnung von nur ein bis zwel Bezugsobjekten in den untersuchten Passagen der
Kurztherapie.

Signifikant im Sinne des a's dauerhafte Abstinenz definierten Therapieerfolgs scheint dagegen
zu sein, wie unkritisch der Referent ,, Selbstheilungsmittel Alkohol als hilfreich eingeschétzt
wird.

Wurde der Alkohol héufiger mit den Clustern 2 - 4 besprochen, adsin Clustern 5und 6 - 8,
bestand zu Therapieende eine Unsicherheit, ob die Abstinenz wirklich stabil war (bei den
Patientinnen D und G). Die Therapieabbrecher hingegen setzten gar nicht erst auf die
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angenehme Seite des Alkohols, sondern gleich auf die selbstzerstorerische Wirkung, denn
Cluster 6-8 Uberwiegt in den Diagrammen von Patientin A (Abb. 4.4.1.) und Patient K
(Abb.4.4.10.).

Die stark gebesserten Patienten B, D, G und H zeigen keinen signifikanten Einflu® durch eine
Gruppe von Referenten, die as Freunde bezeichnet werden. Es manifestiert sich zumindest
kein deutlicher Unterschied zu den Abbrechern wie man nach dem in Kapitel 2 erwdhnten
Forschungsbericht von BEATTIE et a. (1997) denken koénnte.

7.3. Die Ersatzobjekte des Alkohols

Die Patienten B,C.E und K erwédhnen in jenen Abschnitten ihrer Therapien, die sich auf
Alkohol beziehen, auch andere sogenannte Suchtstoffe. Aus den vorliegenden Therapien laft
sich kein algemeiner Trend herauslesen, dal3 Patienten Umverlagerungen ihres Suchtpotentials
vom Alkohol weg zu Nikotin oder SlfZigkeiten vollziehen.

7.4. Zur Frage von Personlichkeitsstérung und Alkoholabhangigkeit und Outcome

Nach ROST (1992) stellt die Erlangung der Abstinenz nicht das ganze Ziel der Behandlung
dar. Viddmehr sei diese sogar relativ leicht zu erreichen. Das Problem stellt der Ruckfall dar.
Das noch hoher gesteckte, eigentliche Ziel der Psychoanalyse, Uber die blof3e Abstinenz hinaus
eine umfassende Lebens- und Genul¥adhigkeit zu erreichen, erscheint noch schwieriger
erreichbar. “Die bosen inneren Partial-Objekte (Introjekte) missen in einem langwierigen
therapeutischen Prozel3 in bessere umgewandelt werden® (ROST,1992).

ROST zitiert ADAMS (1978), der funf Jahre veranschlagt, bis der Analytiker mit dem
Slchtigen an dem Punkt angelangt sei, wo er in seiner Arbeit normalerweise mit Neurotikern
beginne. Die Therapie dauere insgesamt sieben oder acht Jahre. Die Existenz einer
funktionierenden Therapiekette, das heil%t einer Nachsorge durch informierte professionelle
Helfer wie z.B. Soziaarbeiter einerseits und auch Patienten-Selbsthilfegruppen andererseits,
wird zur erfolgreichen Behandlung von sichtigen Trinkern als zumindest winschenswert
angesehen.

Diese Ansicht scheint sich mit den Resultaten der psychodynamischen Kurzzeittherapie, wie
sie in der vorliegenden Arbeit untersucht worden sind, gut zu decken. Jene Patienten, die eine
Stérung auf einer relativ reifen Stufe der Persbnlichkeitsentwicklung'? gepaart mit
Alkoholmif3rauch aufwiesen (Patienten C und E) haben von der Bearbeitung des
Grundkonflikts in der Kurztherapie profitiert und auch meist vollige Abstinenz erreicht. Die
Storungen der Patienten C, D und E wurden diagnostisch eher auf neurotischem (reiferem)
Niveau festgemacht, wahrend die Stérungen der Patienten B, G sowie H als eher auf dem
Niveau der narziftischen Entwicklungsstufe (also urspringlicher) zu sehen sind.

Digenigen Patienten, die die Therapie abbrachen oder offensichtlich weiterhin tranken (die
Patienten A, F, | und K), hatten Stérungen auf einer friiheren Entwicklungsstufe erlitten.

Die Patientin Frau F war als Borderline-Personlichkeitsstérung diagnostiziert worden. Diese
Gruppe kann in der Symptomatik recht vielféaltig erscheinen (siehe Kernberg, 1978), gilt aber

12 Rost (1992) in seinem Buch: Psychoanalyse des Alkoholismus im 7.Kapitel auf Seite 124 teilt die
Alkoholsiichtigen grob in vier Kategorien entlang der entwicklungspsychologischen Zeitachse ein in
Patienten, diein ihrer Sucht bestimmende Merkmale bzw. Defizite aufweisen, die aus ihrer Objekt-, Ich-, und
Triebpsychologisch sowie soziologische Entwicklungsphase herstammen. Siehe auch Kapitel 2.1.2.2.
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gemeinhin als auf recht urspringlichem, in der psychischen Entwicklung sehr frihem
Zeitpunkt beeintréchtigt und entsprechend schwer therapierbar.

Die Patienten der Abbrechergruppe A und K hatten nicht nur ebenfalls eine friihe Stérung auf
narzifdtischem Niveau mit der Implikation, dal3 eine Stérung, je friher sie in der Entwicklung
anzusetzen ist, auch allgemein schwerer zu korrigieren ist, sondern erschienen zusétzlich auch
unmotiviert, das Trinken aufzugeben.

Die Forderung der Abstinenz, aso die Wegnahme ihres , Selbstheilungsmedikaments* ohne
ausreichende Ersatzbildung oder gar Umformung ihrer Personlichkeit, die das Suchtmittel
Uberfliissig machen konnte, in der Kurzzeittherapie gestellt, mul? diesen Patienten bedrohlich
erscheinen. Die Ersatzbildung fir den Alkohol scheint langere Zeit zu brauchen as in einer
psychodynamischen Kurztherapie zur Verfigung steht, selbst wenn der zugrundeliegende
Konflikt duch das friihzeitige transparent werden im CMP klar wird.

7.5. Einige Kernsétze, die sich aus der vorliegenden Untersuchung ergeben

Erser Kernsatz. Aus der vorliegenden Untersuchung wird ersichtlich, dal3 sich die
angewendete Methodik wie sie im Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie-Projekt (DKZP) auch
angewendet wird (JUNKERT-TRESS, 1999), sehr wohl zur Beschreibung der Dynamik von
psychischen Stérungen, zur Planung der Kurzzeitpsychotherapie sowie zur Messung ihrer
Wirksamkeit sehr gut eignet. Mit der Inhaltsanayse werden dann auch sehr individuell
verschiedene Patienten einer vergleichenden Betrachtung leicht zuganglich beschreibbar und
vergleichbar.

Zweiter Kernsatz Wie in einigen in Kapitel 2 erwahnten Arbeiten von verschiedenen Autoren
(MANN, ACKERMANN et.al. 1996; ROGENER , HULS und WARGERS, 1997) beschrieben
wird, héngt langfristige Abstinenz bei Alkoholabhéngigen wesentlich von einer unter
Therapeuteneinwirkung erfolgten Verbesserung des Introjekts des Patienten ab. Diese Tatsache
lief3 sich auch in der vorliegenden empirischen Arbeit bestétigen.

Dritter Kernsatz. Bel den nicht erfolgreich verlaufenen Kurzzeittherapien handelt es sich um
Patienten, die in ihrer Personlichkeit auf einem friuheren, d.h. unreiferen Niveau ihrer
Personlichkeitsentwicklung gestort waren ( siehe in Kapitel 2 zitierte Texte von VON DER
STEIN und PODOLL (1993) sowie DRIESSE und HILL (1998)) und bel denen eine
destruktivere Psychodynamik dem Alkoholabusus zugrunde liegt. Die zur Verfligung stehende
Zeit in einer Kurzzeitherapie ist offenbar nicht ausreichend, die komplexen und vielféltig
miteinander verwobenen Probleme dieser Patientengruppe auch nur hinreichend zu umreif3en,
geschweige denn in ihrer Gesamtheit zu therapieren. Die Zeitspanne von 20 bis 25 Stunden
scheint auch dazu zu fuhren, dal3 wesentliche Coping-Mechanismen wie regelméldiger
Alkoholmifbrauch dieser Patienten nicht ausreichend angesprochen werden kénnen. Die ergibt
sich aus den im Detail in den vorstehenden Abschnitten wie auch in den Diagrammen Uber die
gesamte Therapiedauer inhaltsanalytisch bearbeiteten Kurztherapien.

Vierter Kernsatz Die beiden erfolgreichsten Therapien (Patienten B und D) vermochten akut
alkoholabhangigen Patienten zur langfristigen Abstinenz zu verhelfen. In beiden Therapien
wurde — obwohl in verschiedenen Phasen des therapeutischen Prozesses — Alkohol intensiv
bearbeitet. Im Gegensatz dazu erfolgte in den weniger erfolgreichen Therapien (Patienten A, F,
E, | und K) die Bearbeitung nur margina entweder zu Beginn oder ganz zum Ende resp.
Abbruch der Therapie. Eine wesentliche Verbesserung der Introjekte der erfolgreichen
Patienten steht in scharfem Kontrast zu den unveranderten Introjekten jener Patienten, die die
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Therapie abbbrachen oder mit nur geringem Nutzen fir zukinftiges Abstinenzverhalten die
Therapie abschlossen. ROGNER et al. (1997) beschrieben, dal? sich die Introjekte im Rahmen
einer stationdren Suchtbehandlung geéndert haben. Die Arbeitsgruppe fand eine Zunahme von
wohlwollender Selbsterforschung, Selbstliebe, sich selbst umsorgen und Selbstkontrolle, sowie
eine Abnahme von Selbstanklage und Selbsthal3. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit - wie
in Kapitel 7.1. dargestellt - bestdtigen einen gleichartigen Zusammenhang zwischen
Verbesserung des Introjekts und Abstinenz.

Funfter Kernsatz Wie sich aus der Inhatsanalyse der Therapien ergab, ist den
Therapieabbrechern sowie der Patientin E eine Furcht vor Mif3brauch durch andere Menschen
gemeinsam. Keine andere Patientengruppe zeigt eine derartig starke Feinseligkeit zu anderen
Menschen, zu denen natiirlich auch Therapeuten gerechnet werden muissen.

7.6. Einige kritische Anmerkungen zu der vorliegenden Arbeit

Die in der vorliegenden Arbeit inhaltsanalytisch bearbeiteten Therapien von zehn Patienten
lassen auf Grund der relativ kleinen Falzahl nur qualitative, aber keine quantitativen
Schluf¥folgerungen zu. Fir quantitative Schitisse ist die Stichprobe zu klein. Erschwerend
kommt hinzu, dal3 innerhalb dieser Stichprobe ein hohes Mal3 an Heterogenitdt zwischen den
verschiedenen Patienten aufféllt. Daher ist nur die qualitative Analyse sinnvoll. Trotzdem
lassen sich Tendenzen beschreiben und diese mit der vorliegenden Literatur in einen
Zusammenhang stellen.

7.7. Einige Thesen, die sich aus der vorliegenden Arbeit ergeben

Lassen sich aus der Literaturibersicht in Kapitel 2 in Verbindung mit der Auswertung der fir
die inhaltsanalytische Prozef3forschung ausgewahlten Passagen der Kurztherapien bel diesen
10 Patienten Schluf¥folgerungen ziehen, die den Erfolg bzw. Miferfolg hinsichtlich der
Alkoholabstinenz erkléren konnen, so dald sich Vorschlége fir Verbesserungen in der Therapie
ergeben ?

Erste These. Viele Patienten, die sich mit einer Personlichkeitsstorung dem Klinisch tétigen
Psychotherapeuten vorstellen, weisen auch eine begleitende Suchtmittelabhéngigkeit, die oft in
der Form des Alkoholismus vorliegt, auf. Es erscheint deshalb angebracht, den Stellenwert und
die Funktion, die der Alkohol in der Psychodynamik des Patienten einnimmt, schon zu Beginn
der therapeutischen Bemuihungen im CMP-Modell des Patienten gezielt durch aktives Erfragen
zu erfassen. Dies vermindert die Gefahr, dal3 der Patient seine Sucht erfolgreich vor dem
Therapeuten verbergen kann und das wahre Ausmal3 sowie der tatsachliche Stellenwert, den
der Alkohol fur den Betreffenden hat, erst zu einem viel spéteren Zeitpunkt und quas als
Nebenprodukt im Therapieprozel’ erfaldt wird.

Dies |&% sich ganz im Sinne der Aussagen von HEIGL-EVERS (1977) verstehen. Sie sieht die
Hauptaufgaben in der Therapie mit Suchtkranken in der Ricknahme der Objekt-
Externalisierung bel den Patienten und fordert, die defizitdr angelegten Ich-Funktionen in ihrer
Entfaltung zu fordern, um dann in einer zweiten Phase konfliktzentriert zu arbeiten und die
Umkehrung der vom Siichtigen seinerzeit vollzogenen Objekt-Externalisierung anzustreben -
d.h. den direkten Abbau der Abhangigkeit vom auRRerlichen Suchtstoff. Um diese komplexe
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Umstrukturierung zu vollziehen, mag es dann angebracht sein, die Kurztherapie frihzeitig in
eine langere Therapie umzuwandeln, um einem voraussehbaren Scheitern in der Kurztherapie
vorzubeugen. Die Kurztherapie hédtte dann zumindest eine vollsténdige Klérung der
Psychodynamik wenn auch noch nicht die Umstrukturierung der innerpsychischen
Regulationsmechanismen geleisted. Damit wére auch die wirtschaftliche Investition in die
Kurzzeittherapie zumindest zum Teil bewahrt und fur die anschlieffende Umstrukturierung
fruchtbar gemacht.

Zweite These. MILLMAN betrachtet das aktiv erziehende und konfrontierende Vorgehen des
Therapeuten als wesentlich in der Suchttherapie und findet, dal? eine Auflésung des seelischen
Konflikts nicht essentiell fur die Erhaltung der Abstinenz sei (MILLMAN, 1986). Diese
Ansicht wiederspricht zwar der Mehrheit der Expertenmeinungen, aber das Konzept der
Dusseldorfer Kurzzeittherapie lieRe eine Uberpriifung dieser These relativ einfach zu.
Wiederum wére in diesem Falle eine frihzeitige Fokussierung der Therapie auf den Coping-
M echanismus Alkohol wiinschenswert.

Dritte These Der Alkohol as Suchtmittel wurde in der vorliegenden Arbeit inhaltsanalytisch
in psychodynamischen Therapien bearbeitet. Dabei wurde der Alkohol als Referent im
therapeutischen Gesprach gewertet. Trinker beziehen sich auf ihren Alkohol oft wie auf eine
Person. Insofern ist im therapeutischen Setting neben dem Patienten und dem Therapeuten oft
als dritter ,,unsichtbarer* Anwesender der Alkohol présent, der oft unerkennbar fir beide, seine
Dynamik im therapeutischen Prozefd unerkannt und unbemerkt entfaltet. Der Patient mag oft in
der Auseinandersetzung mit dem Therapeuten um seinen Suchtstoff kdmpfen. Dies entweder in
der Form, dal3 die Rolle, die der Alkohol fur den Patienten spielt, gegeniiber dem Therapeuten
nicht zugegeben sondern verschwiegen wird (siehe die Félle der unginstig verlaufenen
Kurztherapien der Patienten A, F und K). Oder aber es kommt kurz vor dem Abbruch oder
reguldren Ende der Therapie zu einem Aufflammen der Alkoholproblematik im
Therapiegesprach. In beiden Féalen ist dann keine Bearbeitung der ,, Selbstheilungsversuche®
des Patienten durch pathologisches Trinken erfolgt. Dies konnte fur das Scheitern der
Therapien ursachlich sein. Eine Bearbeitung der Sucht scheint fir substanzielle Fortschritte in
der Behandlung der Personlichkeitsstérungen wesentlich zu sein. Sonst unterlauft der Patient
die therapeutischen Bemuhungen zur Umstrukturierung des Introjekts sowie der Coping-
Mechanismen durch Abhéngigkeitsverhalten zu Suchtstoffen.

Vierte These. Eine Untersuchung zur Validierung der bisherigen Thesen konnte die Form einer
prospektiven Kohortenstudie haben mit einer Kontrollgruppe. Die Prifgruppe hétte dann zu
Therapiebeginn einen CMP mit Suchtmittelgebrauch, wobei der Suchtstoff als drittes Objekt
im Therapiesetting gewlrdigt wirde und eine unausweichliche Klarung der Funktion des
Suchtstoffes fur das intrapsychische Funktionieren des Patienten von der ersten Stunde an
angestrebt wuirde, wohingegen in der Kontrollgruppe ene Fokussierung auf die
Personlichkeitsproblematik erfolgen konnte unter Hintanlassung der Suchtproblematik. Die
letztere Gruppe wirde dann den Heilungsproze? so auffassen, dal? die Linderung der
Personlichkeitsstorung den Alkoholmif3brauch obsolet machen wirde. Die Effizienz beider
Herangehensweisen an die Alkoholproblematik innerhalb der ca. 25 Stunden Kurztherapien
konnte dann einfach durch die Katamnesen in Form der erzielten Abstinenz gemessen werden.

Funfte These. Wie im funften Kersatz festgestellt wurde, ist ein tiefverwurzeltes Mif3trauen
anderen Menschen gegentiber das gemeinsame Merkmal jener Patienten, die von der Therapie
keinen mefdaren Nutzen hatten. In Verbindung mit dem im zweiten Kapitel beschriebenen
Problem der Gegentbertragung ergibt sich hier eine Perspektive fir eine gezielte weitere
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Untersuchung zur Klérung der Dynamik zwischen Patienten und Therapeuten in Bezug auf
dieses von den Patienten in die Therapie eingebrachte Mifdtrauen und der Reaktion der
Therapeuten darauf. Wie bewuf3t sind sich die Therapeuten Uber dieses Potential, von dem man
ausgehen kann, dal3 es die Kraft hat, jede Therapie zum Scheitern zu bringen ?
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Zusammenfassung

Ambulante psychodynamische Kur zther apien von zehn Patienten mit Alkoholmif3brauch
Eine Untersuchung mit der SASB/CMP-Methode unter besonderer Beriicksichtigung des Introjekts

Die vorliegende Arbeit untersucht 10 psychodynamische Kurzpsychotherapien von 25 Sitzungen
mit Patienten, die neben einer psychogenen Stérung Alkoholabusus als signifikante Koerkrankung
aufwiesen. Die Kurztherapien orientieren sich am Fokusmodell des Zyklisch Maladaptiven Musters
(Cyclic Maadaptive Pattern, CMP) nach Strupp und Binder (1984), welches as Grundlage zum
Verstandnis der individuellen Psychopathologie wie auch zur Formulierung der Therapieziele
dient. Die relevanten Beziehungen der Patienten werden in berichteten Beziehungsepisoden der
tonbandaufgezeichneten Therapiesitzungen mit dem Forschungsinstrument der Strukturalen
Anayse Sozialen Verhatens (SASB) nach L. S. Benjamin (1974) erfal.

Der Behandlungserfolg wird mit Instrumenten der klinischen Basisdokumentation wie dem
Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS) und der Global Assessment of Functioning Scale (GAS) als
Fremdrating gemessen. Besondere Bedeutung kommt dem introjektiven Umgang der Patienten mit
sich selbst und ihrer Beziehung zum Suchtstoff wie zu wesentlichen Bezugspersonen zu. Das
Introjekt wird zum einen operationalisiert im therapieleitenden CMP-Fokus, zum anderen im von
SASB abgeleiteten Intrex-Fragebogen. Katamnesen werden nach 6 Monaten, 1, 2 und 5 Jahren
erhoben.

Die vorliegende heterogene Stichprobe lief3 sich in Subgruppen einteilen. Gruppe 1 besteht aus den
beiden Therapieabbrechern, bel welchen aktueller AlkoholmifRbrauch vorlag. Beider Introjekt war
von Selbsthald und Selbstvemachlassigung gekenn-zeichnet. Es lag ein ausgepragter Mangel an
sozialen Bindungen vor, wahrend sie eine positive Beziehung zum Alkohol berichteten. Subgruppe
Il beinhaltet zwel Patienten, bel denen in der Vorgeschichte ein erheblicher Aloholmif3brauch
bestand, wahrend sie aktuell abstinent waren. Beide Patienten besserten sich in geringem Mal3e
durch die Kurztherapie und schlossen weitere Therapien an. Im Introjekt lagen vor alem
Selbstverachtung und Selbstvernachlassigung vor, daneben Selbsthal3. Die Patienten befanden sich
in sehr konflikthaften, belastenden Beziehungen in denen sich die Patienten unterwarfen. Den
Alkohol bezeichneten beide Uberwiegend as schadigend und Abhéngigkeit erzeugend. Die
Patienten der Subgruppe |11 suchten die Kurztherapie wegen einer aktuellen Alkoholabhangigkeit
auf. Beide wurden wahrend der Behandlung riickféllig; ein Patient ging erneut in eine stationédre
Entwohnungsbehandlung, die andere Patientin profitierte wahrend des Katamnesezeitraums
deutlich. Im Introjekt dominierte Selbstvernachléssigung. Beide verflgten Uber einige
Soziakontakte, die Patientin hatte eine stabile Partnerbeziehung. Der Alkohol wurde entsprechend
haufig thematisiert, vor allem unter dem Aspekt der Abhangigkeit. Subgruppe IV faldt drel
Patientinnen mit etwas hoherem Strukturniveau zusammen, bei welchen en sekundarer
Alkoholabusus bestand. Alle drei Patientinnen profitierten deutlich. Im Introjekt fand sich wieder
Selbstvernachlassigung neben Selbstentwertung. Die Beziehungen waren konflikthaft und getragen
von ora-narzifdtischen Bedlrfnissen und Versagungen. Die Alkoholproblematik wurde eher
bagatellisiert oder verleugnet und erst gegen Therapieende deutlich angesprochen. Hier tauchten
bei den Patientinnen positive Beziehungsgualitéten zum Alkohol auf, wahrend die Therapeutinnen
dessen schadigende Wirkungen betonten. Gruppe V enthélt nur eine Patientin mit eindeutiger
negativer therapeutischer Reaktion. Diese Patientin hatte ihre Alkoholabhangigkeit stets verleugnet.
Im Introjekt herrschte Selbsthal3 vor. Die Patientin war sozial isoliert und erlebte andere Menschen
als feindselig und schadigend. Der Alkohol wurde in gleichem Mal3e as hilfreich und a's schédlich
empfunden.

In erfolgreichen Therapien wurde der Alkoholabusus intensiv thematisiert, wahrend er in weniger
erfolgreichen Therapien nur marginal zur Bearbeitung kam. Der Stellenwert einer
Alkoholproblematik sollte demnach in der Psychodynamik eines Patienten frihzeitig geklart und
durchgearbeiten werden
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