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II. Die gruppenanalytische Gruppe

3. Diagnostik

3.1. Bildung von Gruppen fiir die Behandlung

Wenn eine Gruppe zwecks Behandlung gebildet wird, werden Pa-
tienten, die im Leben nicht in Verbindung stehen, zusammenge-
bracht. Sie sollten wéahrend der Behandlung keine Beziehung unter-
einander aufnehmen oder spéater entwickeln, unter dem Gesichts-
punkt einer Behandlung. In diesen Gruppen behandeln wir also Men-
schen auBerhalb deren Lebenssituation, die sonst Fremde sind und
nur an der therapeutischen Situation teilhaben. Wir sprechen unser
Model], die gruppenanalytische Gruppe, in ihren verschiedenen Ar-
ten durch. :

Der Patient kommt entweder von sich aus oder wird uns von einem
anderen Arzt zugewiesen, oft einem Psychiater. Wir begegnen ihm
zuerst allein oder in einer Gruppe. AnschlieBend behandeln wir de-
tailliert beide Methoden des einfiihrenden Interviews.

Bevor wir den Patienten sehen, konnen wir eine Anzahl von Tatsa-
chen durch Fragebogen aufhellen. Das spart Zeitund erlaubtuns, uns
auf die wichtigsten Merkmale und Eindriicke wahrend des ersten In-
terviews zu konzentrieren.
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3.1.1. Anwendung von Tests und Fragebogen

In diesem Stadium kann getestet werden. Es gibt viele Tests, mit de-
nen ich nicht ausreichend vertraut bin, um sie zu beurteilen, aber ich
bin vom MMI-Test* giinstig beeindruckt worden. Der Thematische
Apperzeptionstest ist auch wertvoll, besonders um Ergebnisse nach
einer Behandlungszeit mit den fritheren zu vergleichen. Personliche
Erfahrungen habe ich mit dem Rorschach-Test gemacht.

Ich weiB, daB der Rorschach-Test vom Standpunkt der statistischen orientier-
ten Psychologenin Verruf ist, weil er zu unzuverlaBlich oder zu sehr vom Inter-
preten abhéangig sei. Ich halte das personlich fiir unvermeidlich. Auf dem gan-
zen Gebiet der Psychotherapie und Psychopathologie konnen wir niemals
ganz frei von Interpretationen sein. Meines Erachtens liegt der groBe Ver-
dienst des Rorschach-Testes darin, daB er interpretiv ist und doch objektive
Daten verschafft, die die individuelle Interpretation kontrolliert und leitet. Das
besonders interessante Merkmal des Rorschach-Tests ist seine Betonung der
formellen Elemente: ob der zu Testende von kleinen oder groBen Figuren be-
eindruckt wird, ob er das Augenfédllige wahrnimmt, ob er von Farben und Be-
wegungen angezogen wird, usw. In der psychotherapeutischen Situation wer-
den solche formellen Komponenten gewohnlich nicht geniigend beobachtet.
Sei es wie es sei, gehen wir auf die Methode des psychologischen Testens nicht
weiter ein, ohne im geringsten ihren potentiellen Wert zu verleugnen.

Die Fragebodgen, die ich vor Augen habe, waren meistens auf eine
spezifische Situation abgestellt. So benutzte ich in Northfield einen
Fragebogen, der der militérischen Situation und der ganzen Atmo-
sphére des Krankenhauses angepaBt war. Dieser relativ einfache Fra-
gebogen erfiillt die folgenden Aufgaben: der angehende Patient kann
erstens alle objektiven Daten liber seine Lebensumstédnde, seine Fa-
milie, seinen Beruf, usw. liefern, so daB wir ihn nicht mehr ausfragen
miissen. Die zweite und hauptsédchliche Aufgabe des Fragebogens: er
spiegelt ein vorldufiges Bild des Verhaltens des Patienten wieder,
wéahrend dieser durch das Ausfiillen zu einem aktiven Mitarbeiter
schon in dieser Phase wird. Der Patient wird gebeten, ganz auf seine
Weiseiiber eine Reihe von typischen Punkten zu schreiben, kurz oder
ausfiihrlich, wie z. B.:

(1) Was sind, von seinem Standpunkt, die Griinde, weswegen er zu
uns gekommen ist?

(2) Was stort ihn und andere?

(3) Wie steht er selber dazu?

(4) Was sind seine eigenen Ideen beziiglich seines Zustandes?

(5) Hat er gewissermaBen seine eigene Theorie hinsichtlich seiner
Stérung?

* siehe »Weiterfiihrende Literatur« am SchluB des Buches
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(6) Was sind seine Erwartungen; insbesondere wie glaubt er diese
Umsténde dndern zu kénnen und wie soll diese Anderung zu-
stande kommen?

Auf diese Weise nimmt der Patient den aktiven Dialog und Kontakt
mit dem Therapeuten auf und man kann sich ein sehr gutes Bild sei-
nes Zustandes und Verhaltens verschaffen. Natiirlich muBB man sich
wieder auf diese Punkte bei der Wiederbegegnung mit dem Patienten
konzentrieren, aber es ist von unermesslicher Hilfe, den einleitenden
Fragebogen und die darin vom Patienten iibertragenen Vorstellun-
gen studiert zu haben.

Bilderprofile: Werkzeug zum Auswdhlen

An der Poliklinik fiir Psychotherapie des Maudsley Krankenhauses
verwendete ich eine andere Untersuchungsmethode. Jeweils nach
den verschiedenen Psychiatern, die sie urspriinglich konsultiert hat-
ten, waren die Patienten schonroutinema8ig mit verschiedenen Tests
bombardiert worden. Das Standardverfahren war der Cornell-Index.
Aus diesem Grund benutzte ich noch keinen zusatzlichen Fragebo-
gen, denn ich stellte fest, daB ich die Information vom Cornell-Index
in eine bildliche und mehr dynamische Form umsetzen konnte. Eine
Anzahl von Beispielen folgt mittels Abbildungen. Bevor ich den Pa-
tienten sah, sah ich den von ihm ausgefiillten Cornell-Index durch
und notierte ausnahmslos jeden Punkt auf folgende Weise: Ich zeich-
nete schematisch einen kleinen Mann oder eine kleine Frau und
zeichnete solche Organe ein, die den vom Patienten angegebenen
Beschwerden entsprachen. Die Beschwerden rein physischer Natur
trug ich in Rot auf der rechten Seite ein, diejenigen psychischer oder
psychologischer Art (Beschreibung und Beschwerden, die sich auf
psychische Funktionen bezogen) setzte ich in Schwarz auf die linke
Seite. Alle Beschwerden verband ich schlieBlich mit den entspre-
chenden Organen mittels eines Pfeils. Viel wichtiger sind die quali-
tativen Eigenschaften. Die Beschwerden sind in gewisser Hinsicht ein
Ergebnis der vom Cornell-Index-Fragebogen gestellten Fragen und
die Beschreibung bestimmter Beschwerden eine Folge der Standard-
fragestellung iiber psychische Dinge. Der dynamisch orientierte Psy-
chiater, insbesondere der erfahrene, psychoanalytisch ausgebildete
Psychiater, sieht ein, daB man so ein gutes Bild von der Art der Angste,
der charakteristischen psychopathologischen Konstellation (parano-
id, deprimiert, usw. oder der erogenen Zonen, die auffallend sind, fer-
ner der typische Angstformen und der Regressionsstufen in bezug auf
Es-Impulse und Ich-Mechanismen gewinnt.
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Abb. 1 und 2 sind recht charakteristisch und stellen das hdufigste Bild
dar.

Abb. 3 ist auffallend wegen der geringen Zahl der vermerkten Symp-
tome.

Abb. 4 zeigt im Gegensatz zu den Abb. 5 und 6 ein Ubergewicht an
psychischen Beschwerden und auch die physischen sind wahrschein-
lich mit Angsten verbunden, wie z. B. kalter SchweiBausbruch und
bestimmte Sorgen wie Untergewicht.

Abb. 5 und 6 haben ein Ubergewicht auf der physischen Seite und
scheinen zu bestétigen, daB sie keine giinstige Symptomenkonstella-
tion fiir die Psychotherapie bilden. Die Art der dem Patienten empfoh-
lenen Behandlung beruhte selbstverstandlich nicht allein auf dem
Fragebogen, sondern auf dem folgenden Interview und der klinischen
Beurteilung (abgesehen von Nr. 5, der zum Interview nicht erschien).

Abb. 7 zeigt zahlreiche psychische AuBerungen, so daB eine gewisse
detaillierte, teils auf dem Interview basierende psychopathologische
Formulierung versuchsweise gemacht werden kénnte. Es wurde auch
bemerkt, daB der Patient sehr rigide Abwehrmechanismen zeigte.

Es erschien mir zweckmiBig, diese Methode zu veréffentlichen, denn
sie zeigt, daB selbst ein statischer und mechanischer Fragebogen (si-
cherlich zum Vergniigen des Statistikers auBerst vollstandig) in ein
graphisches und dynamisches Bild umgesetzt werden kann. AuBer-
dem mag es sein, daB diese Methode, oder eine dhnliche, fiir systema-
tischere Forschung im konventionellen Sinne des Wortes verwendet
werden konnte.

3.1.2. Das einleitende personliche Gesprach

Das einleitende individuelle Interview wird dadurch erheblich er-
leichtert, daB der Kontakt bereits schriftlich erfolgte und ein vorlaufi-
ges Bild des Patienten gebildet worden ist. Man muB sich erstens nicht
mehr um die objektiven Daten bemiihen, zweitens hat man einen An-
halt fiir die Untersuchung des Verhaltens des Patienten und des psy-
chodynamischen Bildes, ohne Vorurteil durch die bereits erhaltenen
Daten. Wahrend dieses Interviews kann man die Kontaktfahigkeit des
Patienten, seine Art zu kommunizieren und zu verstehen, seine Moti-
vation — ein sehr wichtiges Element —, sein bereits erworbenes Ein-
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NAME:
ALTER: (jung)

GESCHLECHT: (w)

PSYCHISCHE BESCHWERDEN PHYSISCHE BESCHWERDEN

Besorgt und unwohl betr.
Gesundheit. "Ernsthafte KOPFSCHMERZEN

o i 1 on
kdrperliche Behinderung? ——‘———____———_——_—47 AUGENSCHMERZEN

Angst vor Uberraschungen.
Angst vor Alleinsein.

VERSCHNUPFT, ERKALTUNGEN
ZAHNSCHMZRZEN
~<» BELEGTE STIMME

Ungliicklich und
deprimiert.
Weint oft.
Kummer in
der Familie.

SCHMERZEN
Leicht verletzt, reiz- "KLOPFEN"
bar, impulsiv, zornig, SCHMERZEN
von Menschen gereizt. MAGENBESCHWERDEN
Will sich nichts sagen DURCHFALL
lassen. SCHMERZEN, KRAMPFE

(iiberall)

Unkontrollierte Wut-
ausbriiche. HAUT EMPFINDLICH
JUCKEN, SCHWITZEN

(iiberall)
HEIBE UND KALTE ANFALLE
PERIODE SCHMERZHAFT

ERSCHUPFUNG, MUDIGKEIT
"AUSGELAUGT, KANN NICHT
ARBEITEN"
SCHWINDELGZFUHLE

(wurde bewuBtlos

Abb. 1 geschlagen)

Gerdusche nachts,
Bedngstigende Gedanken,
Beédngstigende Tré&ume.
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NAME:

ALTER:

GESCHLECHT: usw.

PSYCHISCHE BESCHWERDEN PHYSISCHE BESCHWERDEN

KOPFSCHMERZEN
(seit Unfall mit
Autobus bewuBtlos)

Errcten
Nervdse Erschopfung
Besorgnis um Gesundheit

Unfédlle und Verletzungen ZWINKERN
haufig TAUBHEIT

GESICHTSZUCKEN
Schlaflosigkeit STOTTERN

Nervie \ 7 HERZJAGEN
,
zittrig, 'konfus" SCHMERZEN

bei Vorgesetzten

. . NACHTSCHWEISS
allein: traurig,
deprimiert VERSTOPFUNG
in Gesellschaft ver- HARNDRANG
legen, Angst vor
Menschen (paranoid) —> KRAMPFE, SCHMERZEN,

STEIF, KRAMPFADERN

Bei plotzlichen

Geraduschen schreckhaft ""VOLLKOMMEN ERSCHOPFT",
UNTERGEWICHT

Bedngstigende Gedanken

Abb. 2
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NAME:

ALTER:

GESCHLECHT:

USWe

PSYCHISCHE BESCHWERDEN PHYSISCHE BESCHWERDEN

Abb. 3

NASCHHAFT (SiiRigkeiten
zwischen den Mahlzeiten)

STOTTERN, STAMMELN

EJACULATIO PRAECOX
"BEGINNENDE HOMOSEXUALITAT?"

STAMMT AUS BERGMANNS-
FAMILIE, ABER ENTSCHLOSSEN,
GRUBEN NIE ZU BETRETEN

(KEINE WEITEREN SYMPTOME
BEIM CORNELL INDEX)
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NAME:
_ALTER:

GESCHLECHT: (M) usw.

PSYCHISCHE BESCHWERDEN PHYSISCHE BESCHWERDEN

Erschreckt, nervds bei
Vorgesetzten

Allein &ngstlich

Ungliicklich, unent-
schlossen,
deprimiert

Nervos,

Sorgen,
empfindlich,
reizbar, zornig.
"miBverstanden"
(paranoid)

Plotzlich &dngstlich,
zuckt bei plctzlichen

Gerduschen zZusammen

Bedngstigende Gedanken

Abb. 4
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NAME:

ALTER:
GESCHLECHT:
PSYCHISCHE BESCHWERDEN PHYSISCHE BESCHWERDEN
KOPFSCHMERZEN
SCHWINDELANFALLE
SCHWEIBAUSBRUCHE "TB?"
HEIBE UND KALTE WALLUNGEN
KORPERPRICKELN
TAUBHEIT
DURCHFALL/VERSTOPFUNG
HAMORRHOIDEN
HARNDRANG, AUBER
KONTROLLE
KRAMPFE
ERSCHOPFUNG, AUSGELAUGT
FRAGEBOGEN NICHT FERTIG AUSGEFULLT
ERSCHIEN NICHT - ZURUCKGEWIESEN
Abb. 5
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NAME:
ALTER:

GESCHLECHT: usw.

PSYCHISCHE BESCHWERDEN PHYSISCHE BESCHWERDEN

KOPFSCHMERZEN

Widerwillen gegen

Kaffee SCHMERZEN
ZUCKUNGEN
Denken konfus ERROTET
Unbeholfen EMPFINDLICH
(iiberall)
Weint oft "CHRONISCHE
BRUSTSCHMERZEN"

Sorgen
Scheu SCHMERZEN
Zittrig BESCHWERDEN
DURCHFALL, HARNDRANG
KRAMPFE, SCHMERZEN, STEIF
ERSCHOPFUNG, MUDIGKEIT,
VIELE KLEINE BESCHWERDEN

ZURUCKGEWIESEN
KEIN WILLE ZUR EINSICHT
Abb. 6
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NAME:
ALTER: (jung)

GESCHLECHT: (w)

PSYCHISCHE BESCHWERDEN PHYSISCHE BESCHWERDEN

Verschlingt das Essen
SiiBigkeiten
6 Tassen Tee, Kaffee

Nervcs bei Vorgesetzten \\\\‘

scheu, empfindlich

EntschluBunféahig
Macht sich
nachts Sorgen

Angst vor plotzlichen
Gerduschen

Bedngstigende Ge-
danken

Bedngstigende Tr&ume
Alptraume

Spinnenphobie

MONOSYMPTOMATISCHER DURCHBRUCH:

Spinnenphobie ©dipal. Scaena prima
(Das Schlafen der Eltern). Einzel-
kind. Vollkommene Verdrangung des
Sexuellen. Hysterischer Typ. Tech-
nisches Problem: Unbiegsame Charakter-

abwehr.

Abb. 7

VERSTOPFUNG
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sichtsvermogen, bzw. seine Fahigkeit es zu erwerben, von seiner Ver-
standigung mit dem Therapeuten und von seiner eigenen Abwehr
abhéngt. Tatsachen kommen zum Vorschein, die sein gegenwaértiges
Leben, seine Familie, seinen Complexus, betreffen. Man kann auch
unter Umstanden irgendwelche besonderen Probleme entdecken.
Danach miiBte es moglich sein, zu folgenden vorlaufigen Interpreta-
tionen des Falles zu gelangen:

(1) Personlichkeit und psychodiagnostische Dynamik

(2) Konflikte — vorwiegend intrapsychisch oder zwischenmenschlich
(3) Aussicht und Basis zur Losung dieser Konflikte

(4) Besondere Beobachtungen, falls vorhanden

Man kann dieses erste individuelle Interview in der Regel auf ein einziges
Mal beschranken, obwohl es wiinschenswert ist, keinerlei Druck durch eine
Zeitbegrenzung (wie eine halbe Stunde oder eine Stunde) entstehen zu lassen.
Das Interview soll die erforderliche Zeit dauern. In Fallen, in denen ein beson-
ders guter gegenseitiger Kontakt herrschte und in denen keine weitere Thera-
pie notig erschien, konnte ich das ganze Problem wahrend dieses »ersten« In-
terviews aus dem Wege rdumen. Das kann dann zwei oder drei Stunden erfor-
dern.

3.1.3. Beurteilung nach der Behandlung

Am Ende der Behandlung hat man bestimmte statistische Daten tiber
Anwesenheit, RegelméaBigkeit oder UnregelméBigkeit und die Dauer
der Behandlung. Wichtige Faktoren sind die Art des Patienten Ab-
schied zu nehmen, sein Zustand verglichen mit dem Urspriinglichen,
die beobachteten Veranderungen und die Griinde dafiir und beson-
ders die Verdnderungen in seinem intimen Plexus. Nach einiger Zeit
sollten noch bestimmte Erhebungen durchgefiihrt werden. Wichtigist
eine Nachbehandlung, die auf Beobachtungen der verschiedenen
Beziehungen, in denensich der Patient bewegt, sowie auch aufseinen
eigenen Angaben, beruht.

3.1.4. Einleitendes Gesprdch in einer Gruppe

Wir kommen jetzt zu einer weniger gebréuchlichen aber hochstinter-
essanten Methode, namlich einem einleitenden Interview in einer
Gruppenumgebung. Wegen ihres vermutlich betrachtlichen Interes-
ses gehe ich spéater im einzelnen darauf ein. Wenn man Patienten von
Anfang an zusammen in einer Gruppe erlebt, wird im allgemeinen
angenommen, daB sie weiterhin als eine Gruppe fungieren sollen.
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Mittels einer unten detaillierten beschriebenen Methode findet eine
Auswabhl statt. Um eine Gruppe von acht Personen zu bilden, zeigt die
Erfahrung, daB man ungefdahr zwolf anscheinend geeignete Kandida-
ten braucht. Nehmen wir an, daB diese Auswahl schon stattgefunden
hat und wir nun mit einer Gruppe von acht Mitgliedern beginnen, in
der Absicht, die Arbeit mit der Gruppe fortzusetzen. Es stellt sich die
Frage, ob der Leiter dieser Gruppe beabsichtigt, selber mit ihr fortzu-
fahren, oder sie jemand anders zu iibergeben, sagen wir, einem Beob-
achter. Obgleich die Grundbedingungen gleich bleiben, andert sich
das Vorgehen entsprechend. Ich gehe auf beide Moglichkeiten ein.
Eingedenk der Reichweite der Verantwortlichkeit eines facharztli-
chen Beraters kommt es selten vor, daB er eine Gruppe vom Anfang
bis zum Ende leitet. Es geschah viel haufiger, daB ein Assistent, der
eine Gruppe libernehmen sollte, der ersten Sitzung mit mir beiwohn-
te. Es wurde der Gruppe klargemacht, daB er mit ihnen als ihr Arzt
fortfahren sollte. Dieses System funktionierte sehr gut. Der facharztli-
che Berater muB zu verhindern suchen, dafl die Gruppenmitglieder
eine zu starke personliche Anhédnglichkeit zu ihm entwickeln. Er muB
seine Personlichkeit noch mehr als sonst in den Hintergrund stellen.
Das bezieht sich im gleichen MaBe auf das vorbereitende individu-
elle Interview. Dieses leitete ich normalerweise allein ohne die An-
wesenheit eines Beobachters. Es bedarf Erfahrung, sowie auch eines
gewissen Spiirsinns, um das Interview richtig zu leiten. Die Leitlinien
zwischen wiinschenswertem Kontakt, Offenheit und Vertrauen mis-
sen festgelegt werden, ohne dem Arzt, der die Gruppe Ubernimmt,
den freien Weg der sich entwickelnden Ubertragung zu versperren.
Jetzt zu den Hauptmerkmalen der von mir bei einem einleitenden
Interview in einer Gruppensituation iibernommenen Methode. Die
Gruppenteilnehmer und der Arzt waren alle fiireinander Fremde. Ich
fing beispielsweise mit dem Patienten auf meiner linken Seite an und
stellte rundum Fragen, die fiir sie alle relevant waren, wie z. B.: »Was
ist mit Ihnen los?« »Was fiihrt Sie hierher?« »Was halten Sie davon?«,
usw. Es ist wichtig, die richtige Atmosphére zu schaffen; von vornher-
ein klarzustellen, da jeder ermutigt wird zu sprechen, zu kommen-
tieren und auf das zu reagieren, was gesagt wird —auch auBerhalb der
Reihenfolge. Die Gruppe wird dadurch lebendig. Meiner Erinnerung
nach gelang es immer, nicht nur mit jedem zu sprechen und ein Bild
von jedem zu gewinnen, sondern daB ein oft héchst bedeutsamer Aus-
tausch gleich zu Anfang stattfand.
Ich gebe einige Beispiele eines solchen Interviews, bei dem einige
charakteristische Merkmale skizzenhaft ausgefiihrt sind.
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Ein Mann, den wir »M« nennen, sagt:

M.: Ich bin neulich deprimiert gewesen, und etwas angewidert.

Dr.: Ja, Sie haben sich eklig gefiihlt.

M.: Ja, ich hab' das Gefiihl, daB ich meinen alten Stand nicht
mehr erreiche, wissen Sie, fiihle mich deprimiert, aber ich fiihle
mich im Moment ganz angeekelt.

Dr.: Erzahlen Sie mir etwas mehr dariiber! Hat es etwas mit Ihrem
Haus oder sonst etwas zu tun?

M.: Ja, sozusagen. Sie wissen, ich habe friiher erklart, daB es eine
sehr kritische Zeit ist, und ich finde, ich bin mit den Dingen
nicht zufrieden, bis sie wirklich gut sind, und ich finde die we-
nigsten Dinge gut. Jedenfalls lastet die Wohnung auf mir und
die Leute irritieren mich ganz, weil sie meistens meinen Stan-
dard nicht erreichen, und sie scheinen nicht aufzupassen, und
das finde ich ganz irritierend.

O.: Was fiir Leute verrichten irgendwelche Arbeit mit Thnen in
der Wohnung?

M.: Ach, es sind Freunde, meine Mutter und mein Vater, meine
Braut und der Kerl von nebenan. Ich kann's wirklich nicht erkla-
ren, aber ich habe das Gefiihl, daBl niemand sich dieselbe Miihe
wie ich macht, und ich fiihle, daB man mir wegen dieser Sache
einen ungerechten Anteil an der Last und den Sorgen aufbiirdet.
Ich findet immer Kleinigkeiten, die man liegen gelassen hat,
und keiner scheint sich darum zu kiimmern, und das stort
mich.

Dr.: Als Sie sich friiher so fiihlten, waren Sie nicht in Behandlung?
Hatten Sie Gelegenheit, dariiber zu sprechen?

O.: Es ist keineswegs so schlimm . . .

M.: Ich fiihlte mich vorher ganz in Ordnung. Ganz frohlich und
sicher, aber seitdem ich mich mit der Renovierung beschaftigt
habe, sind die Leute mir immer mehr auf die Nerven gegangen.
Es regt mich auf und ich finde, ich bin unfair, wenn ich unan-
genehm bin. Ich will eigentlich nicht, daB ich mich aufrege,
wissen Sie, aber ich rege mich trotzdem bis zum AuBersten
auf.

Dr.: Das ist was ich meine — Sie sollten jetzt diese Gelegenheit
benutzen, um dariiber zu sprechen, damit wir feststellen kon-
nen, was Sie deprimiert, sehen Sie. Sie sehen, bisher sagen
Sie nur, daB Sie deprimiert sind und gestort werden. Ich weif§
nicht weswegen. Weswegen werden Sie ihrer Meinung nach
deprimiert?

M.: Ich weiB nicht. Ich glaube, ich bin ganz deprimiert, was mich
veranlafite, meinen Arzt aufzusuchen. Ich glaube, ich habe mir
mehr oder weniger Sorgen dariiber gemacht, ob ich mich verlo-
ben sollte oder nicht. Es war eine Frage, bei der ich wirklich
nicht wuBte, ob ich wollte oder nicht, und ich schlief als Folge
nicht gut. Ich habe oft gefunden, daB ich mir iiber etwas Gedan-
ken mache, ins Bett gehe und nicht fest schlafe, und wenn ich
morgens aufwache, ist das erste, was mir mehr oder weniger
einfallt, das Problem, mit dem ich am vorigen Tag gespielt
habe. Es beeintrachtigt meinen Schlaf erheblich.

Dr.: Ja, aber glauben Sie, das hatte etwas mit Ihrer Verlobung
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und Heirat zu tun? DaB Sie wirklich heiraten und ein Haus
haben wollen?

M.: Ich weiB es nicht. Irgendwie glaube ich nicht. Nein. Ich meine,
ich mache mir nur Sorgen iiber mich auf verschiedene Weise.
Ich werde aufgeregt und irritiert, besorgt weil ich wegen der
‘Leute irmritiert werde, und dazu neige, die Dinge zu iibertreiben,
und werde irritiert und rege mich wegen Kleinigkeiten auf,
und ich mache mir dariiber Sorgen, weil ich dann unfahig zu
sein scheine, ruhiger zu sein und mich deswegen mehr zusam-
menzureifen.

F.: Viele Leute regen sich wegen solcher Kleinigkeiten auf.

M.: Keine der Leute, die ich kenne, scheinen dasselbe Interesse
wie ich zu haben: Aufgaben genau und gut zu erledigen — wie
ich sie aus irgendwelchem Grund erledigen muB. Ich habe das
ganz starke Gefiihl, alles perfekt und gut erledigen zu miissen.
Ich bin nicht damit zufrieden, Sachen zu verrichten, womit die
meisten Leute sich gewohnlich zufrieden geben. Das befriedigt
mich gar nicht. Wir haben tatsdachlich deswegen am anderen
Abend eine kleine Diskussion gehabt. Wegen Tapeten, die
wir gekauft haben. Der Kerl von nebenan kam vorbei, um sich
zu entschuldigen, daB er an einem Wochenende nicht vorbei-
kommen konnte. Das war in Ordnung. Es hat mich nicht gestort,
und mein Vater und meine Braut waren dabei, und er hat ein
paar Rollen Tapeten verbraucht, und das Muster paBte nicht
gerade gut, und es gab deswegen eine Diskussion. Ich sagte,
ich meinte, es ware schlimm seitens der Hersteller, eine solche
Tapete fiir flinfundsiebzig Pence pro Rolle zu verkaufen, wo
das Muster nicht einmal perfekt paBt, und die anderen schienen
mit mir iibereinzustimmen, aber das hat mich nicht ibermaBig
aufgeregt. Ich habe immer den Eindruck, daB die Leute mich
fiir ungewohnlich oder unbeholfen halten, wo ich glaube, daB
meine Meinungen ganz verniinftig sind, und doch glaubt es
niemand. Das scheint mich auch zu stéren. Das spiire ich oft,
wissen Sie — wenn ich eine Meinung bringe, machen die Leute
den Eindruck, daB ich die falsche Auffassung iliber Dinge vertre-
te. Gleichwohl mit wem ich spreche — es bringt mich nicht wei-
ter, — sie halten mich bloB fiir komisch, fiir einen komischen
Spielverderber, wissen Sie, und verstehen mich einfach nicht.
Das kommt hauptsdchlich, weil ich so peinlich genau bin, und
ich erwarte, daB3 Sachen genau ausgefiihrt werden, und sie ver-
stehen es nicht . .. sie halten mich fiir einen unbeholfenen Men-
schen, und sie lassen es dabei . ..

O.: Vielleicht schweigt sie, weil sie sich um Sie Sorgen macht
und spiirt, daB Sie etwas nervos sind und sie macht sich halt
Sorgen.

M.: Das ist bestimmt nicht der Fall. Ich glaube nicht, daB sie ein
Mensch ist, der sich um andere sorgt. Seitdem ich sie kenne
hat sie sich um nichts Sorgen gemacht — nur einmal als wir
uns kennenlernten und damals war es auffallig und, ich glaube,
es wire sehr auffédllig, wenn sie sich meinetwegen Sorgen ma-
chen wiirde . . . sie wiirde sicherlich etwas sagen. Ich bin dann
sehr enttduscht mit mir selber, wenn ich denke, ich bin so ge-
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reizt und rege mich wegen Kleinigkeiten auf und bin unange-
nehm zu Leuten und denke nachher dariiber nach und sehe
ein, ich hdtte so nicht sein sollen und dann fange ich an, mich
selber zu reizen, weil ich so ungeschickt war und vielleicht
leichtsinnig, und das steigert meine Reizbarkeit iiber mich sel-
ber und steigert dann auch die Reizbarkeit, die ich wegen ver-
schiedener Leute spiire.

G.: Das ist ein Teufelskreis.

Dr.: Ist das Gefiihl, das Sie haben, etwas, das sich auf ihren
Wunsch bezieht, so vollkommen sein zu wollen? Die anderen
spiiren es nicht so sehr . . .

M.: Das verstehe ich nicht.

Dieser Anfang einer derartigen Sitzung zeigt, wie die Gesprdche ins
Rollen kommen, wie neues Material dazukommt und wie man bald
ein verhdltnismaBig gutes Bild von den betreffenden Personen be-
kommt.

E.: Es tut mir leid, daB ich spat komme ... Ich habe 25 Minuten
auf den Autobus gewartet, und dann kamen zwei.

Dr.: Was war mit [hnen das letzte Mal? (sie hatte ihren Termin
bei mir nicht eingehalten).

E. Ich hatte Magenbeschwerden, schlechte Verdauung, und ich
fiihlte mich ziemlich gallig. Mein Mann hat versucht anzurufen,
er hat es vor der Arbeit versucht, aber ist nicht durchgekommen.

Dr.: Nun, das macht nichts . . . Ich meine, ich freue mich, Sie zu
sehen.

E. Nein, ich muB mich entschuldigen, weil ich nicht Bescheid
gesagt habe.

Dr.: Nein, alles ist in Ordnung, aber wenn Sie diese Beschwerden,
diese Magenbeschwerden, oder so was Ahnliches haben — konn-
ten Sie trotzdem versuchen zu kommen, sehen Sie, weil, sehen
Sie. ..

E.: Ich fiihlte mich zu krank. Ich hatte nicht fahren konnen.

Dr.: Schon, sehen wir weiter, wir waren mitten drin bei Herrn
F. Sie wollten etwas mit uns versuchen. Es hatte etwas mit Ma@-
staben zu tun, ich glaube ... etwas muBB dahinter stecken —
das ist alles. Es gibt noch etwas, das Sie wissen.

F.: Manchmal denke ich, daB die Zustande, die ich jetzt erlebe,
Sie wissen, wenn ich alles ganz richtig machen muB ... dann
bekomme ich auch solche Gefiihle, wirklich, weil ich oft alles
in die Schule 'reinstecke und es gibt kein Leben auBerhalb
und ich fithle, daB wenn alles andere in richtiger Perspektive
ist, werde ich mich ldngst nicht so aufregen, ob alles andere
richtig ist, wissen Sie . ..

M.: Ich wiirde nicht sagen, daB ich von meiner Arbeit oder irgend-
etwas Anderem besonders stark eingenommen waire . . .

F.: Ich kenne das Gefiihl, wenn man alles richtig haben will und
wenn man halt nicht alles so tun kann, wissen Sie . .. na, es
gibt fiir mich da unten zuviel Arbeit fiir mich allein, obwohl
es wahrscheinlich am besten fiir mich wéare, wenn ich sie allein
erledigen wiirde . . . dann hitte ich gar keinen Groll gegen
andere Leute, usw.
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G.: Glauben Sie, es konnte einen Zusammenhang mit Thren Eltern
geben? Meinen Sie, sie verrichten die Arbeit, die Sie wirklich
am wenigsten gerne tun? Ich habe mit meiner Mutter viele
Konflikte gehabt — Ich habe aus verschiedenen Griinden nie
gedacht, daB sie sich besonders dazu eignet, Mutter oder Haus-
frau zu sein.

O.: Ja, Sie sagen, andere Leute regen sich nicht auf wegen dem,
was Sie tun.

M.: Ja, ich bin sicher.

O.: Sind Sie wirklich so sicher?

M.: Ja.

O.: Und Sie glauben, iiberhaupt niemand anders regt sich wegen
so etwas auf?

M.: Ach, ja, sie regen sich schon auf, aber sie vergessen es in
ein paar Minuten.

F.: Ich weiB nicht, kénnen Sie etwas auBler der Tapete als Beispiel
anfiihren? . ..

Spiter beteiligt sich der Patient X am Gesprich

X.: Nein, andere Leute wie Sie, die eine Arbeit gut verrichten,
sind genau wie Sie irritiert — vor ein paar Jahren hatten meine
Freunde ein Boot, nicht wahr . . . zwei waren sehr auf Draht,
die anderen waren larifari. Gut, sie haben sich dariiber gestrit-
ten ... eine schlechte Freundschaft . . . weil zwei von unserer
Art sich deswegen absonderten und zwei von uns sich um nichts
kiimmerten, aber mein Freund und ich waren so richtig zwei
Perfektionisten . . .

U.: Wenn es einen Sinn hat, eine Arbeit zu verrichten, dann sollte
man sie richtig tun.

Ein spidterer Gesprdchsausschnitt

M.: Nun, weil ich glaube, die Einstellung meiner Eltern ist extrem
nachldssig und . . .

Dr.: Sie meinen, Sie wollen es besser machen? Leiden Sie unter Ihren
Eltern? M.: Ich weiB nicht, was Sie meinen: »Leiden Sie unter ihnen«

Dr.: Warum? Sie sagen, der Grund weswegen Sie iiber Ihre Eltern kla-
gen, in diesem Fall iiber IThre Mutter, ist, daB sie sich nicht genligend
Miihe gibt und deswegen wollen Sie alles so perfekt machen.

M.: Ja.

Dr.: Wie meinen Sie das?

M.: Ich weiB es nicht. Ich glaube, ich halte sie in einer gewissen Hin-
sicht fiir nachlédssig und lieblos — einfach weil sie mich irritiert, wenn
Sie verstehen, was ich meine. Es reizt mich, weil ich glaube, daB sie
lieblos ist.

Dr.: Sie werden gereizt, wenn Sie lieblos ist.

M.: Ja, wahrscheinlich.
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Dr.: Ist es das, was Sie wirklich fiihlen?
M. Bei fast jedem AnlaB, wenn ich gereizt werde, denke ich, daB je-
mand . .. Ich weiB nicht, ich fiihle mich verfolgt, aber . ..
Dr. Wiirde das bedeuten, daB Sie andere Leute nicht reizen wollen?
M.: Ja, wahrscheinlich . . . Ich will Leute zufriedenstellen, ich will zu
den Leuten nett sein, wenn ich das Gefiihl habe, daB ich es nicht ge-
schafft habe, stort es mich sehr .
Dr.: Andere Leute auBer Ihrer Mutter reizen Sie aber weiter .
M. Nicht im gleichen Mafe .

usw.

Etwas spater . ..

E.: Ach, ja, ich hatte Magenkrampfe und Durchfall und fijhlte
mich schrecklich elend und ich hatte friith am Morgen gebro-
chen.

Dr.: War es gerade an jenem Freitag?

E.: Es war ungefdahr am frithen Freitagmorgen. Viele waren in
der Schule krank. Ich kam nicht, deswegen nicht, weil ich nicht
wollte . . . oder so etwas.

Dr.: Das ist nicht so einfach. Sehen Sie, wir miissen annehmen
... wir konnen kein Vorkommnis auslassen . .. weder im kor-
perlichen Bereich noch bei der Arbeit . .. und dort aufhoren.
Ansonsten gehen die ganzen Probleme an uns voriiber . .. Sie
verstehen, was ich meine. Ich behaupte ja nicht, da8 Sie nicht
kommen wollten . . . nicht auf so einfache Weise, sondern ich
sagte nur, als Sie hereinkamen, da8, wenn Sie imstande sind
— selbst wenn Sie korperlich krank sind, oder es zu sein meinen
— wenn Sie kommen kénnen, dann tun Sie es . .. selbst wenn
Sie sich fiir zu krank halten und nicht kénnen . .. Sie merken,
daB ich ziemlich engagiert bin . . . ein typischer Fall steht zur
Debatte . . . Sie sehen, daB Fraulein Y nicht gekommen ist, weil
sie eine Erkdltung hat . .. und es ware sehr wichtig, wenn sie
hier ware . . . nicht wahr? Sie weif}, daB sie sich erkalten kann,
wenn sie etwas bedriickt . . .

E.: Hat sie das gesagt?

Dr.: Nein . . . sie hat sich nicht hingesetzt und gesagt >Ich will
mich erkélten, aber sie erkaltet sich . ..

E.: Als ich im Krankenhaus war, habe ich diese Arztetheorie
mehrmals gehort . .. daB Sie eine Erkéltung haben, weil Sie
nicht nach Hause wollen, um Ihre Eltern zu besuchen und Sie
konnen dieses oder jenes daraus entwickeln, und ich habe ge-
sehen, wie ein starker Grippeanfall sich daraus entwickelte
... daB sie einen Spezialisten von auswarts holen muBten und
ich wette, es wurde nicht verursacht, weil dieses Madchen sich
erkélten wollte und sich eine Grippe zuziehen wollte . . . Ich
habe allerlei Dinge passieren sehen . .. Ich weiB}, Krankheiten
konnen zu einem gewissen Grad psychosomatisch sein, aber
ich glaube nicht, dal man das durch's Los entscheiden kann

. Ich glaube nicht, da Erkadltungen, ich bin sicher, da8 sie
es nicht sind . . .
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Ich hoffe, dieser Ausschnitt vermittelt eine Vorstellung dariiber, wie
diese Gruppen sich im Anfangsstadium entwickeln und wie sie gleich
zu Anfang in die richtige Atmosphdre eingefiihrt und dahingehend
beeinfluBt werden, alles von einem psychologischen Blickwinkel aus
zu betrachten, wie die Person als Ganzes beteiligt ist. Der Patient ar-
beitet sich auch in die Umsténde ein, denen er begegnet und die er
akzeptieren muB}, und macht sich mit Anforderungen vertraut, die an
seine Teilnahme gestellt werden, wenn sie erfolgreich sein soll.

Hoffentlich erhellt diese kleine Skizze und die Ausschnitte aus sol-
chen Interviews, wie eine Einstimmung auf Grundsatze und Gesamt-
klima, Bedingungen und Voraussetzungen, worauf wir spater im ein-
zelnen zu sprechen kommen, erfolgt. Kurzum, man erteilt keine Be-
fehle, Anweisungen oder Bedingungen, sondern die Gruppe wird bei
sich bietender Gelegenheit darauf hingeleitet, Verstandnis zu ent-
wickeln.

3.1.5. Psychodiagnostische Arbeitsberichte

Ichlegeimfolgenden einen kurzen Ausschnitt eines Experiments vor,
das aus experimentellen Griinden auf vier Patienten beschrankt war,
mit denen ich jeweils eine Stunde verbrachte. Diese Beispiele sollen
zeigen, wieviel dynamische Information auf einer einfiihrenden
Gruppensitzung gewonnen werden kann. Der Zweck war rein psy-
chodiagnostisch, zugleich ein didaktischer fiir die Studenten, die den
Ablauf durch eine Einwegtrennwand beobachten konnten.

Jede Woche trafen sich vier v6llig unbekannte Patienten in einer Gruppe fir
eine Stunde. Ich hatte {iber sie keine vorherige Information. Dr. Vernon, ein er-
fahrener Psychoanalytiker und Psychiater, sah jeden Patienten personlich eine
Viertelstunde lang. Wir machten unsere Beobachtungen getrennt voneinan-
der und unsere Vereinbarung sah vor, daB dieselben vier Patienten zuerst in
der Gruppe und spéter zum personlichen Interview kamen und das wochent-
lich in umgekehrter Reihenfolge. Auf diese Weise untersuchten wir an die
hundert Patienten und die angefiihrten Beispiele bieten einen representativen
Querschnitt.
Der Entwurf fiir den urspriinglichen Plan sah so aus:

Vorschlag fiir das gruppendiagnostische Interview:

Der zugewiesene Arzt soll den Patienten das Verfahren nach den folgenden
Richtlinien erkldren: »Wir haben einen Gastarzt hier und wir halten es fiir
niitzlich, wenn Sie mit ihm zusammentreffen wiirden. Er sieht gerne mehrere
Patienten auf einmal. Es konnte sein, da8 einige unserer Studenten dieses In-
terview durch die Einwegtrennwand beobachten. «

Dr. Foulkes wird das Interview fiir etwa 45 bis 60 Minuten leiten und am
SchluB sollen die Krankenschwestern oder Studenten die Patienten zu den
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Stationen zuriickfiihren. Dr. Foulkes wird sich dann ins Beobachtungszimmer
begeben und sich mit der Gruppe treffen, um seine Beobachtungen und
SchluBfolgerungen iiber die wahrscheinliche Psychodynamik des einzelnen
Patienten zu diskutieren. Es empfiehlt sich, die Bemerkungen von Dr. Foulkes
oder von irgendwelchen anderen Teilnehmern auf Tonband festzuhalten. Die
Absicht ist, einen Vergleich zu ziehen zwischen den SchluBfolgerungen von
Dr. Foulkes und denjenigen von Anstaltsdrzten und anderen, die direkt mit
den Patientenin den vorangegangenen Tagen oder Wochen gearbeitet haben.
Anstaltsarzte sollen iiber Beobachtungen des Verhaltens ihrer Patientenin der
Gruppe und dessen Zusammenhé&nge mit dem ihnen schon bekannten Verhal-
ten berichten.

Ein wichtiger Aspekt dieser Studie ist selbstverstéandlich das Training, das
die Beobachtung von Dr. Foulkes’ Arbeit mit sich bringt; man lerntauch, wie er
zu seinen SchluBlfolgerungen gelangt. Die Forschung ist auBerdem noch ein
weiterer Aspekt. Dr. Foulkes will die gruppendiagnostischen Schlufolgerun-
gen mit den bereits mittels der iiblichen Methode gewonnenen vergleichen.
Es muB betont werden, daB es ihm mehr um den intrapsychischen ProzeB und
natiirlich die Gruppenprozesse als um diagnostische Klassifizierung geht. Als
Teil des Forschungsaspektes dieses Programms werden eine oder mehrere
Personen mit Dr. Foulkes zusammenarbeiten, um die SchluBfolgerungen zu
vergleichen. Das wird wahrscheinlich eine Nachstudie iiber die Patienten ein-
schlieBen und jeden Tag wird versucht, die wahrend der Morgensitzung ge-
sammelten Eindriicke aufzuzeichnen.

Als wichtigen Bestandteil betrachteten wir das regelméBige Ausfiillen eines
von uns entworfenen Fragebogens fiir die Gruppen- bzw. Einzelinterviews.

Im ganzen bestand kein Zweifel am diagnostischen oder didaktischen
Wert solcher Sitzungen. Die Ergebnisse bestatigen, dafl das Gruppen-
interview fiir die Exploration relevanter Tatsachendaten iiber Patien-
ten nicht so zuverldssig war. Sie war aber nach lbereinstimmender
Meinung produktiver fiir psychodynamische Informationen, die beim
Auswahlen, bei Prognosen und der Empfehlung von Behandlungsme-
thoden von Bedeutung waren. Nur ein kleines Fragment dieses Mate-
rials, das sich in meinem Besitz befindet, kann hier herangezogen
werden, um die Ergiebigkeit an klinischer, prognostischer und in
Auswahl relevanter Information zu demonstrieren, die innerhalb ei-
nes so kurzen Zeitraums wie einer Stunde fiir vier Patienten, bzw.
durchschnittlich einer Viertelstunde fiir einen Patienten, erzielt wur-
de.

Bitte beachten Sie die verschiedenen Fragebdgen zur Erfassung un-
terschiedlicher Félle:

(1) Beispiel fiir eine den Studenten unmittelbar gegebene vorldufige
Formulierung, als ein kurzer vorldufiger Bericht fiir jeden Patien-
ten, in kiirzerer Form als bei spdteren Fragebdgen.

(2) Beispiel fiir einen Fragebogen iiber eine Einzelperson aus einer
Gruppe, ausgefiillt nach der Gruppensitzung.

(3) Vier Beispiele fiir Fragebdgen iiber zwei Manner und zwei Frauen
aus verschiedenen Gruppen, die einige interessante Merkmale
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zeigen. Die Namen sind gedndert und Angaben zur Person weg-
gelassen.

Vorldufige Formulierungen — Diagnostisches Gruppeninterview
Dr. Foulkes' Bemerkungen zu den Studenten, die zugeschaut hatten:

Zuvor muB ich einige allgemeine Bemerkungen machen, weil sie sich auf alle
Patienten beziehen, das Gesamtbild beeinflussen und die Erwartungen ein-
schranken. Diese Patienten hatten ein gemeinsames Merkmal: Sie waren
Frauen des mehr oder weniger konversions-hysterischen Typs, die sich zusatz-
lich am Anfang der Behandlung und der Ubertragungssituation befanden; ei-
nige schienen mir schon langer in Behandlung zu sein. Es ist méglich, von die-
sem Typ von Patient ganz blockiert zu werden, wenn sie sich, obwohl unbe-
wubBt, bei ihrer Abwehr alle zusammentun und, sozusagen, die Oberhand ge-
winnen. Sie zeigen alle eine Art lachelnder Unverbindlichkeit in Selbstgefal-
ligkeit und sie entwickeln gemeinsam eine zu starke Abwehr, wie Sie sehen
konnten. Diejenigen, die das letzte Mal hier waren, diirften gemerkt haben,
daB sie andererseits sehr z6gernd miteinander in Kontakt kamen; sie saen da,
ohne voneinander Notiz zu nehmen. Aus Angst machten sie, oder wenigstens
einige von ihnen, das Schlimmste aus der Situation, was auch ansteckend ist.
Nach einiger Zeit beruhigten sich die Patientinnen und tauten auf. Das andere
wichtige Element war die relativ fortgeschrittene Behandlungssituation, die
sich in folgenden Verhaltensweisen bemerkbar machte: mangelnde Bereit-
schaft vorbehaltlos mitzumachen, keine Einsicht in die Notwendigkeit ihres
Besuchs und Gespréchs und keine Bereitschaft gewisse Dinge offen darzule-
gen. Ich erwahne diese und andere Merkmale, die es schwierig machen, eine
derartige Gruppe zu beleben. Im ganzen besehen erscheint mir das Resultat
mager zu sein.

Nun zu Frau Salter: Sie hat Schwierigkeiten mit ihrem Herz. Sie ist imstande
sich mitzuteilen, wenn auch auf beschrankte Art. Dabei geht sie auch auf Ein-
zelheiten ein, die von unserem Standpunkt irrelevant sind, z. B. wie viele
Spritzen sie in der letzten Zeit bekommen hat, usw. Im iibrigen reagieren alle
auf die Behandlung, es geht ihnen augenfallig besser und ihnen wird durch
Behandlung geholfen. Gleichzeitig hat man aber das Gefiihl, daB sie sich in
recht bestandiger Weise auf Widerstand und Abwehr eingestellt haben, wor-
iiber sich einige im klaren sind, andere weniger. Das Verlangen nach Bestati-
gung ist in allen sehr stark. Frau Salter scheint die wirklichen Hintergriinde
bei der Schilderung ihres Lebens zu verschweigen. In dieser Hinsicht konnten
wir nichts aus ihr herausholen. Statt dessen zielt sie auf irgendwelche Situa-
tion, man kann nur vermuten worauf, und es ist charakteristisch, daB sie sich
nicht veranlaBt fiihlt (noch kann ich sie unter den Umstanden hierzu veranlas-
sen) mehr dariiber zu erzdhlen. So ruft sie lediglich irgendeine angsterzeu-
gende Situation aus der Vergangenheit ins Gedachtnis, die wahrscheinlich
mit der sexuellen Sphére in Verbindung steht. Das kénnte wohl zutreffen und
von erheblicher Bedeutung sein im Zusammenhang mit einem gewissen Maf
an Frigiditat und unerfiillter, frustrierter Erregung. Das ist mehr oder weniger
MutmaBung aus der Erfahrung. Ich glaube, sie hat sich nicht sehr verandert
und lebt mehr von der Bestatigung, daB die Arzte nichts auBer einem positiven
psychologischen Befund entdeckt haben. Sie sagt, ihre Herzsymptome gehen
weiter und ich glaube, das fallt mitihrem Vermeiden zusammen, die therapeu-
tische Situation mit ihren wirklich personlichen Dingen zu verbinden. Ich bin
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gar nicht so sicher hinsichtlich des Verhéaltnisses zu ihrem Mann. Die bedeu-
tendste AuBerung, die sie machte, war schlieBlich, daB es viel besser wire,
wenn es nur mit einer Tablette geheilt werden konnte.

Frau Frampton ist ein weiterer Fall. Sie ist viel engagierter, reagiert mehr und
konnte Fortschritte machen; sie wére auch fiir eine intensive Psychotherapie
geeignet. Ihr Fall ist verhdltnismaBig klar herausgekommen. Sie ist &ngstlich,
wie es alle waren. Sie ist besser daran. Sie scheint ein wirklich gutes Verhalt-
nis zu ihrem Mann zu haben; in ihrer stummen Art von Zustimmung war sie
positiver als die anderen mitihren Beteuerungen, aber sie ist offenbarin einen
tieferen Konflikt verstrickt. Ich entnehme es wenigstens aus ihren Worten, da
es mehr gibt als nur den StreB und Anstrengung bei der Pflege ihrer Mutter
usw. Es bestehen also Konflikte und Angste im Zusammenhang mitihrem Va-
ter und Mutter, die eine groBe Rolle spielen. Sie ist offenbar am Scheideweg,
dennsie sagte anfanglich, es sei alles StreB und Anstrengung und sie versuche,
sich daraus zu l6sen. Wie ich es sehe, sind Widerstandsverhalten und Vernei-
nung stark und in allem ausgepréagt. Wahrscheinlich ist sie auf dem richtigen
Weg um sich helfen zu lassen; ihr ist offensichtlich bereits geholfen worden
und es sollte womoglich tiefer gehen. Sie sollte mehr profitieren und mehr
Verstdndnis finden als bisher.

Frau Waley: — ja, da gibt es kein groBes Problem. Sie hat Angstmerkmale, hy-
sterische Merkmale, ist angstlich, beruhigt sich, hat wahrscheinlich, sozusa-
gen, eine gute Schau abgezogen, ein gutes Portrdt ihres allgemeinen Verhal-
tens bei gesellschaftlichen Anlédssen, und auch in ihrem ganzen Leben, kann
ich mir vorstellen. Sie ist aber sehr auf ihrer Hut, aber es konnte moglicher-
weise mehr dahinter stecken als ich herausholen konnte, aber es ist nicht sehr
ausgepragt, wegen Menschen, gesellschaftlicher Angst, wie sie sagt. Ich
wiirde sagen, sie ist ganz gliicklich beim Verdrdangen und Verleugnen, aber es
geht ihr entschieden besser und man konnte sie wohl dabei belassen. Sie ist
ohne viele Konflikte ganz zufrieden, will nach Hause und alles besser machen.
Oberflachlich gesehen wire ihre Prognose gut. Es wird bei ihr, wie bei den an-
deren, anders aussehen, wenn man in die Tiefe geht.

Frau Lane ist der subtilste und ergiebigste Fall. In diesem Sinne sind Frau
Frampton und sie anders zu beurteilen als die beiden anderen. Sie haben ent-
sprechend mehr offene Symptome. Sie hat einige Angst- und gewisse Depres-
sionsmerkmale, vielleicht auch noch Hypomanie, aber diese ist nur leicht an-
gedeutet, soweit ich sehen konnte. Ihr Kontakt ist gut, sie war bei ihren Reak-
tionen auf die anderen auf der Hut. Mehr als man in dieser Situation erwarten
diirfte, reagierten alle auf diese Art. Dann wieder schwankt sie zwischen An-
erkennung und Vertuschen der Realitét, indem sie sagt »ich bin ja so krank,
usw. Es gibt, wie ich sagte, Selbstvorwurfsmechanismenin einem depressiven
Sinne; manchmal glaubt sie, es ginge denen zu Hause besser ohne sie. Ich
glaube, sie hat gezeigt, daB sie irgendeinen Ehekonflikt hat, obwohl sie das
aus offenkundigen Griinden verleugnet. Sie nehmen sich alle voreinander in
acht. Es gibt noch zwei wichtige Merkmale, die ich vielleicht im Zusammen-
hang mit ihr erwédhnen will. Das eine: sie hat eine groBe Menge kontrollierter
und verdréangter Aggressivitdt und Feindlichkeit, derer sie sich nicht bewult
ist. Das andere Merkmal war ihre seltsame Neigung in Kichern auszubrechen,
wenn man sie nach ihrem ersten und zweiten Arzt fragte. Ich vermute, daB es
da ein Ubertragungsproblem gibt, das sie veranlaite, wieder das Krankenhaus
aufzusuchen.
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Vorldufige Berichte aus der diagnostischen Gruppe

(1) Frau Salter

Beobachtung: Beschreibtihren Herzanfall, dem Schwindelanfélle eine Woche
bis etwa einen Monat frither vorangegangen waren. Nach einermedizinischen
Untersuchung wurde sie hierhergeschickt. Sie ist darum besorgt, da die Er-
zdahlung ihrer Geschichte die anderen stéren konnte. Es stellt sich heraus, da8
sie selber etwas Angst vor psychischem Kontakt hat. (Die Bemerkungen iiber
die Gruppe beziiglich ihrer allgemeinen Abwehr.)

Kontakt: Befriedigend. Gegeniiber dem Therapeuten zuriickhaltend, gegen-
iiber anderen freier. Spater hort sie aufmerksam zu.

Untersuchung: Sie verbindet eine Geschichte intimer Natur mit ihren Anfal-
len, die sie aber nicht enthiillen mochte. Ihr Vater starb an einem Herzleiden,
als sie 12 war. Sie hat noch betrachtliche Symptome.

Psychopathologisch: Sie zeigt hypochondrische Befiirchtungen und agiert
vorwiegend auf Regressionsstufen, besonders oralen (narziBtischen mit Be-
reitschaft zur primitiven Indentifikation). Ihre Einsicht ist nur partiell. Ihre
Stimmung ist etwas besser dank der Versicherung der Mediziner hinsichtlich
eines Mangels an Befunden.

Geisteshaltung: Es ist charakteristisch fiir ihre Einstellung, daB sie eine Hei-
lung durch Tabletten vorziehen wiirde.

Diagnose: Konversionshysterie.

Prognose: Symptomatisch-befriedigend.

Psychotherapie: Miiite nach analytischen Richtlinien intensiv sein, vorzugs-
weise personlich, aber es konnte sein, daB ihre Einstellung und Defensivitat zu
sehr im Wege stehen.

Bemerkungen: Benutzt Ubertragung mit ihrem Arzt als Abwehr in dieser Si-
tuation.

(2) Frau Frampton

Beobachtung: Angstlich und furchtsam. Sie hatte sich vor der geistigen Um-
nachtung gefiirchtet. Sie konnte weder einfache Sachen denken noch sie ver-
richten, aber sie ist bereit, dies als Ergebnis des Stresses und der emotionalen
Anstrengung, die in Verbindung mit einer Anzahl von Erkrankungen in ihrer
nahen Verwandschaft stehen, zu akzeptieren.

Kontakt: Gut gegeniiber Therapeuten. Gegeniiber den anderen befriedigend.
Untersuchung: An Krankheiten ist das Krebsleiden der Mutter, woran diese
auch schlieBlich starb, bedeutsam. Sie scheint sich Verstandnis fiir die auf den
Tod der Mutter bezogenen Gefiihlskonflikte angeeignet zu haben.
Psychopathologisch: Einige hypochondrische Befiirchtungen sind vorhanden,
daB irgendetwas mit ihr innerlich nicht stimmt. Driickt auch Zweifel und
Wunsch aus nach erneuter Versicherung seitens ihres Arztes. Wahrscheinlich
besteht ein Identifikationsproblem mit dem Krebs ihrer Mutter.

Diagnose: Hysterischer Zustand mit ausgeprégter, tiefsitzender Angst.
Prognose: Gut.

Psychotherapie: Miiite verhaltnismaBig intensiv und ausgedehnt sein, wenn
sie ihre Storung auf tieferen Ebenen &ndern soll. Das kénnte in einer analyti-
schen Gruppe geschehen, was hilfreich sein kénnte bei einer Behandlung ih-
rer starken narziBtischen Komponente, die gegenwirtig als Hindernis wirkt.
Bemerkungen: Siehe zu Transfer usw. die allgemeinen Bemerkungen hier-
liber.

Gruppendynamik: Sie nimmt wahr, was bei den anderen vorgeht, aber sie ist
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anscheinend sehr mit sich selbst beschéaftigt, was ihrer emotionalen Teil-
nahme entgegen wirkt.

(3) Frau Waley

Beobachtung: Sehr dngstlichin der gegenwartigen Situation. Durch Zuspruch
beruhigt sie sich zusehends. Ausgesprochen defensiv; ndhert sich ungerne.
Sie erzahlt jedoch, daB sie sich seit einem Jahr krank fiihle; sie ware aber stets
leicht aus dem Gleichgewicht gekommen; sie hétte Phasen gehabt, in denen
sie nicht schlafen konnte, weil andere Dinge sie beschéftigten, derer sie sich
nicht entledigen konnte.

Kontakt: Befriedigend; zuriickhaltend gegeniiber dem Therapeuten und den
anderen.

Untersuchung: Sie hat anscheinend eine chronische Befiirchtung sich gegen-
liber Menschen zu 6ffnen, was sie nur langsam iiberwinden kann. Die Arzte
halfen ihr viel, indem sie mit ihr sprachen, und sie fiihlt sich mit ihren Ver-
drangungen jetzt ganz gliicklich.

Psychopathologisch: Ist immer sehr nervés gewesen. Ahnelt der Mutter. Es
schien hinter ihrer gesellschaftlichen Angst mehr zu stecken, was aber wegen
ihrer ablehnenden Haltung nicht hervorgeholt werden konnte.

Diagnose: Hysterie.

Prognose: Oberflachlich gut. Es geht ihr besser und sie freut sich, wieder bei
ihrem Mann zu sein.

Psychotherapie: Sie bietet betrachtlichen Widerstand und ist gegeniiber einer
analytischen Untersuchungsmehtode nicht sehr zugéanglich.

Spdter enthiillte die Diskussion, da3 es eine psychotische Episode gegeben
hatte, aber seitdem sie ins Krankenhaus kam, bot sie das gleiche Bild wie oben.
Aus Griinden, die mit der Zusammenstellung dieser Gruppe zusammenhin-
gen, war das vorher nicht ermittelt worden (siehe meine allgemeinen Bemer-
kungen). Andererseits ist es interessant, daB auf der Aufnahme eine Passage
vorkommt, die ich nicht wahrgenommen hatte, in der sie beschreibt, wie sie
wegen bedringender Gedanken nicht schlafen konnte. Hdtte ich diese Bemer-
kung gehdrt, hdtte ich wahrscheinlich weiter nachgeforscht und einige Hin-
weise auf die potentielle tiefere Storung hervorholen kénnen. Ich hatte zwei-
mal eingeworfen »mehr dahinter« in Bezug auf ihre gesellschaftliche Angst
sowie auch auf ihre Schilderung einer allgemeinen Stérung, aber sie ging dar-
auf nicht ein.

Frau Lane

Beobachtung: Sie zeigt deutlich ihre Angstlichkeit sowie auch ihre Bereit-
schaft, sich durch Gesprache davon zu befreien. Dieses beurteilt sie selber als
ein Symptom. Sie erzdhlt eine lange Geschichte iiber ihren Mangel an Ener-
gie, wie sie einmal so schwach war, daB sie ein Streichholz nicht anziinden
konnte. Ihre Mutter mubBte sie fiittern und Vater und Mann sie im Bett umdre-
hen. Die Psychiatrie wédre wunderbar und wenn sie es vor drei Jahren nur ge-
wuBt hatte, wére sie heute nicht da. Spater noch sagte sie gleichzeitig, sie
wiiBte nicht, wie krank sie wire, sie hatte nur eine Ahnung vonihrer Krankheit
und es gdbe noch einen langen Weg zur Besserung. Es scheint, da3 die ande-
ren ein bestimmtes Gefiihl teilen, ein zweites Mal hierherkommen zu miissen.
Wenn man sie in diesem Zusammenhang iiber ihre Arzte fragt, kichert sie et-
was unbeherrscht, aber lehnt es ab, auf die Griinde dafiir einzugehen.
Kontakt: Gut. Gegeniiber dem Therapeuten zunehmend positiv. Gegeniiber
den anderen gut.
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Untersuchung: Siehe obige Bemerkungen. Es gibt auch Hinweise, daB sie zu-
viele Beruhigungstabletten einnimmt und sie hélt sich selber fiir etwas siich-
tig. Sie wirft ihrem ersten Arzt unbedingt Schuld vor. Depressive Merkmale,
wie z. B. Apathie, kommen zum Vorschein. Sie hat manchmal das Gefiihl, da8
es ihrer Familie ohne sie besser ginge (sie weint dann ein wenig) und es gibt
Hinweise, daB bei ihrer Einlieferung gesteigerte Depression vorhanden war.
Sie sprach nicht von Drogen in diesem Zusammenhang, aber eine spétere Dis-
kussion mit den Arzten enthiillt, daB sie in der Tat eine Uberdosis von Drogen
eingenommen hatte.

Psychopathologisch: Personlichkeitsstorung mit depressiven Merkmalen. In
frither Entwicklung Belastungen durch Alkoholismus der Mutter und im Ver-
héltnis zu den Eltern. Leugnet Ehekonflikt, aber erklart wiederholt, daB die
Arzte sie viel besser als ihr Mann verstiinden, obwohl sie glaubt, das habe sich
nun gedandert. Etwas Neigung zur Sucht. Ihre Einstellung in Bezug auf Anna-
herung an ihre Probleme und auf Erlangung von Einsicht ist gut.

Diagnose: Hysterische Personlichkeit mit depressiven Merkmalen.
Prognose: Bei Anwendung von Psychotherapie gut.

Psychotherapie: Miifite hier nach analytischen Richtlinien entweder persén-
lich oder in einer Gruppe von Nutzen sein, aber wiirde wahrscheinlich eine
tiefe Analyse der Ubertragungssituation einschlieBen.

Bemerkungen: Ubertragungsphdnomene scheinen nicht untersucht worden
zu sein; vielleicht mit Recht, da dies eine betréchtliche Durcharbeitung einge-
schlossen hatte. Die Alternative ware, ein Abhédngigkeitsverhéltnis fortdauern
zu lassen und es zeitweilig bei Krisen als ein fragmentarisches Hilfsmittel zu
benutzen.

Gruppendynamik: Siehe meine allgemeinen Bemerkungen.

Ein Vermerk iiber die Gruppe als Ganzes (eine Sitzung)

Diese Gruppe war sehr interessant, weil zwei leicht hypomanische Patienten,
Fraulein Green und Herr Wharton sehr bereitwillig auf Gesprache reagierten.
Das beeindruckte den sehr deprimierten und zuriickgebliebenen Herrn Har-
den nicht, obwohl er ein- oder zweimal deutlich reagierte.

Mrs. James aber, die in einem vollkommen anderen Stadium der Depersona-
lisation und Derealisation nach einem schwerwiegenden traumatischen Ver-
lust war, reagierte nach einer langen Pause und schlo8 sich sehr produktiv an.
Die Gruppe belebte sich und wurde dramatisch, manchmal fast komisch, ins-
besondere wie Herr Wharton alles nachsprach, was Fraulein Green sagte, und
die beiden das teilweise kommentierten, was Frau James sagte.

Die drei reagierten ab und zu wie ein Chor auf die sparlichen AuBerungen
von Herrn Harden. Als er iiber den Verlust seiner Frau sprach, z. B. besprachen
sie untereinander Schuldgefiihle und schlechtes Gewissen usw., oder als er
erwdhnte, er konnte nicht schlafen.

Ein interessantes Merkmal war die Kommunikation zwischen den Patien-
ten, wie sie Antworten provozierten, sei es als gefallige Identifikation oder
auch als Widerspruch. Manchmal wurde neues Material zu Tage gebracht, z.
B. die Information von Fraulein Green, daB ihr Zustand seit dem Todeihres Va-
ters besteht, usw.
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Nachruf auf S. H. Foulkes (1898—1976)

Am 8. Juli 1976 verstarb in London vollig unerwartet im Alter von 77 Jah-
ren einer der Pioniere der analytischen Gruppenpsychotherapie, der Be-
griinder der Gruppenanalyse S. H. Foulkes wahrend einer Seminarveran-
staltung.

S. H. Foulkes wurde 1898 in Karlsruhe geboren. Nach dem Studium der
Medizin in Heidelberg, Miinchen und Frankfurt spezialisierte er sich ab
1923 auf dem Gebiet der Neurologie bei Kurt Goldstein in Frankfurt undin
Wien bei PI6tzl in Psychiatrie. Schon in dieser Zeit interessierten ihn in er-
ster Linie die psychologischen Zusammenhénge, die er hinter den vielfach
unerklarlichen psychopathologischen Zustandsbildern vermutete.

In Wien erhielt S. H. Foulkes auch sine psychoanalytische Ausbildung:
Seine Lehranalytikerin war Helene Deutsch, sein Kontrollanalytiker Her-
mann Nunberg.

Wahrend dieser Zeit (1925-1930) kam er mit vielen spater bedeutenden
Psychoanalytikern des deutschen Sprachraumes in engen Kontakt (Paul
Schilder, Robert Waelder, Heinz Hartmann, Siegfried Bernfeld, Ernst Kris,
Erik Homburger Erikson, Anni und Wilhelm Reich, Erich Fromm, Frieda
Fromm-Reichmann und natiirlich vor allem: mit Siegmund Freud).

Nach der Griindung des psychoanalytischen Instituts in Frankfurt im
Jahre 1930 durch Karl Landauer und Heinrich Meng ibernahm S. H. Foul-
kes 1931 die Leitung der diesem Institut angegliederten Klinik. Frankfurt
war damals die Hochburg der Sozialwissenschaften: Er lernte dort u. a.
Karl Mannheim, Norbert Elias und den Kreis um Max Horkheimer kennen.

Als sich die Situation in Deutschland zuspitzte, emigrierte S. H. Foulkes
1933 auf personliche Einladung von Ernest Jones nach London. Er wurde
dort Dozent und Lehranalytiker am psychoanalytischen Institut, an dem
damals u. a. Edward Glover, James Strachey, Melanie Klein und Anna
Freud lehrten. Nach einiger Zeit kiihlte sich jedoch das Verhéltnis zwi-
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schen Emest Jones und S. H. Foulkes merklich ab, als deutlich wurde, da3
Foulkes — angeregt durch Arbeiten von Trigant Burrow — sich zunehmend
fiir die psychische Dynamik in Kleingruppen interessierte.

1941 begann S. H. Foulkes in seiner Privatpraxis mit Gruppen zu arbei-
ten. Als Wehrmachtspsychiater fiihrte er ab 1942 in Northfield, dem dama-
ligen Zentrum fiir die Ausbildung von Militarpsychiatern, in groBem Um-
fang Gruppenarbeit auf analytischer Basis ein. Dort entwickelte er auch
die Idee des Krankenhauses als therapeutischer Gemeinschaft. Karl Men-
ninger, der ihn wiahrend dieser Zeit besuchte, hat spéter in den USA diesen
Gedanken in die Tat umgesetzt und zu einer weiten Verbreitung verhol-
fen.

Bereits 1944 stellte Foulkes seine inzwischen gereiften Ideen einer brei-
teren Leserschaft vor. Angeregf durch die holistische Betrachtungsweise
seines Lehrers Kurt Goldstein, durch den engen Kontakt mit Vertretern der
Gestaltpsychologie in Frankfurt, und nicht zuletzt durch Trigant Burrow
entwickelte er seine grundlegenden Ideen zur psychischen Dynamik in
Therapiegruppen: Die Teilnehmer iibertragen nicht nur individuell auf
den Gruppenleiter und versuchen, untereinander und gegeniiber dem
Therapeuten spezifische Weisen des Verhaltens wieder in Szene zu set-
zen; sie schaffen dariiber hinausin der Gruppensituation ein jeweils spezi-
fisches Netzwerk von bewuBiten und unbewufiten Beziehungen, an dem
auch der Gruppenleiter teilhat. Der Bezugsrahmen der Betrachtung ist
nicht mehr in erster Linie die Psychodynamik einzelner auf dem Hinter-
grund ihrer Biographie, sondern die Beobachtung und Klédrung des Bezie-
hungsgefiiges, das in der Gruppe konkret entsteht. Nach Foulkes wird die
Bedeutung des individuellen Verhaltens in der Gruppensituation nur hin-
reichend einsehbar, wenn es auf dem Hintergrund der Gesamtsituation
der Gruppe betrachtet wird. Diese Methode der Analyse und Behandlung,
in der das bewuBite und unbewufite Geschehen im Hier und Jetzt der
Gruppe fiir die Therapie besondere Bedeutung gewinnt, nannte Foulkes
Gruppenanalyse.

1948 schrieb Foulkes — gedrangt von vielen Kollegen — in der kaum
glaublichen Zeit von drei Wochen seine »Introduction to Group Analytic
Psychotherapy«. Daran schloB sich 1952 die Griindung der Group Analytik
Societyin London an, deren Prasident Foulkes bis 1970 war. 1957 veroffent-
lichte er gemeinsam mit E. J. Anthony das Buch »Group Psychotherapy —
the Psychoanalytik Approach«, das wie viele seiner Arbeiten in mehrere
Sprachen iibersetzt wurde. In diesem Buch arbeitete er sein zentrales Kon-
zept des »transpersonalen Beziehungsgeflechts in Gruppen« bzw. der
»Gruppenmatrix« weiter aus: Er versteht darunter nicht eine Art »psychi-
schen Organismus, der relativ einheitlich reagiert und quasi als » Person«
dem Gruppenleiter gegeniibersteht (eine Auffassung, die manche Vertre-
ter aus der Bionschen Schule verfechten), sondern vielmehr das Gesamt
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der aufeinander bezogenen Beitrdge der Gruppenmitglieder zu dem je-
weils sich einspielenden »Thema« oder dem gemeinsamen Gruppenpro-
blem. In der Gruppenanalyse geht es vor allem darum, das jeweilige— den
Teilnehmern weitgehend unbewuBte, aus den Kommunikationsprozessen
in der Gruppe aber erschlieBbare — gemeinsame Probleme der Gruppe in
eine Sprache zu iibersetzen, die alle verstehen. D. h., es geht um die Ver-
groBerung des Bereiches der in der Gruppe verbal kommunizierbaren, bis-
lang aber unbewuiten gemeinsamen Versuche, bestimmte Probleme an-
zugehen oder abzuwehren.

Foulkes hat sich Zeit seines Lebens als orthodoxer Freudianer verstan-
den. Gerade als solcher aber hat er sich genétigt gesehen, eine Reihe neuer
Konzeptionen einzufiihren, da die Termini der klassischen psychoanalyti-
schen Zweierkonstellation den spezifischen psychodynamischen Prozes-
sen in Kleingruppen nicht gerecht wurden. Seit 1944 hat Foulkes in vier
Biichern und etwa 50 Aufsétzen eine differenzierte und vielschichtige
Theorie der Gruppe entwickelt, zuletzt in seinem praxisnahen Buch
»Group Analytic Psychotherapy: Method and Principles« (1975). Sein vor-
zeitiger Tod verhinderte, da8 er selbst das Fazit seiner Arbeit in einem ge-
planten systematischen Werk ziehen konnte.

S. H. Foulkes ist mit der von ihm erarbeiteten Theorie der Gruppenana-
lyse nicht nur einer der Pioniere der analytischen Gruppenpsychotherapie
gewesen, sondern auch zum Begriinder einer origindren analytischen
Theorie der Kleingruppe (der analytischen Gruppendynamik) geworden.

Im angelsachsischen Bereich war Foulkes bereits in den flinfziger Jahren
recht bekannt. Die Zahl derer, die sich fiir seine Gedanken interessierten,
wurde bald so groB, daB er 1968 die ausgesprochen praxisnahe Zeitschrift
»Group Analysis« griindete, die den unmittelbaren Austausch von Erfah-
rungen und Konzepten aus dem Bereich der Gruppenanalyse besonders
fordert. Bei uns wurden seine Gedanken in nennenswertem Umfang erst
durch die 1974 auf Anregung und Unterstiitzung von Annelise Heigl-Evers
erschienene Aufsatzsammlung iiber »Gruppenanalytische Psychothera-
pie« einem breiteren Leserkreis zuganglich.

Foulkes kam schon friih zu der Uberzeugung, daB die Psychoanalyse in
ihrer klassischen Form als Methode der Forschung und als Behandlungs-
methode in nicht allzuferner Zukunft durch die Gruppenanalyse abgelﬁs{
werden wird. Er hat sich damit wissenschaftlich und wissenschaftspolitisch
auf eine institutionell recht ungesicherte Position begeben. Vieles in unse-
rer psychotherapeutischen und psychoanalytischen Landschaft deutet
darauf hin, daB gruppenanalytische Uberlegungen und Arbeitsweisen tat-
sdchlich in Therapie und Forschung zunehmend an Bedeutung gewinnen.

i Dieter Sandner
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