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Vorwort zur sechsten Auflage

Wir freuen uns, dass die Nachfrage auf unser
Buch über Psychische Störungen und ihre
Psychodynamiken ungebrochen ist, so dass
eine sechste, aktualisierte Auflage erscheint.
Wir haben uns entschieden, die Theorie zum
selbstverletzenden Verhalten zu ergänzen und
zwei Fallbeispiele hinzuzufügen. Dies ist der
Tatsache geschuldet, dass das selbstverletzen-
de Verhalten von Jugendlichen zugenommen
hat: Deutschland gehört innerhalb von Euro-
pa zu den Ländern mit den höchsten Präva-
lenzraten (Plener et al., 2018).

Nachwie vor hat es ein psychodynamisches
Verstehen der Sammel-Diagnose ADHS
schwer. Um diese medizinische Diagnose hat
sich ein geschlossenes System etabliert. So gut
wie alle Kinder mit sozialen Auffälligkeiten,
mit jedweden Formen von Konzentrations-
störungen, bekommen heutzutage Medikati-
on. Als Psychotherapiegutachter konnte ich
(H.H.) beobachten, dass mittlerweile begin-
nende Schulprobleme, mäßig gesteigerte Be-
wegungsunruhe, auch leicht aggressives Ver-
halten eines Kindes sofort medikamentös
behandelt werden, nicht selten ohne ausrei-
chende psychologische Diagnostik. Der Ein-
druck entsteht, dass Kinder gelegentlich kon-
zentrierter, leistungsstärker – vor allem aber
diszipliniert werden sollen.

Damit werden die zentralen Konflikte
verschleiert. Viele Kinder- und Jugendpsych-
iater sind dankbar, dass Ihnen für alle sozialen
Störungen ein vermeintlich ›hilfreiches‹ Me-
dikament zur Verfügung steht, das schnelle
Hilfen verspricht. Eltern fühlen sich entlastet.
ADHS ist gemäß der offiziellen Kinder- und
Jugendpsychiatrie eine angeborene Transmit-
terstörung. Folglich haben die Symptome

auch nichtsmit ihnen und ihren Beziehungen
zu tun. Wer an ihre Verantwortung appelliert,
weist ihnen – angeblich – Schuld zu. Fast
immer beginnt eine psychoanalytische Thera-
pie mit demmühevollen Unterfangen, Eltern
darüber aufzuklären, dass Konzentrationspro-
bleme und Bewegungsunruhe zu allererst
pädagogischen und psychologischen Berei-
chen zuzuordnen sind.

In Kitas, Kindergärten und Schulen be-
kommen Kinder von ihren Erzieherinnen
und Erziehern, Lehrerinnen und Lehrern oft
schon nach kurzer Beobachtung ihres Verhal-
tens die Diagnose ADHS, obwohl die dazu
notwendigen Kenntnisse fehlen, und sie das
gar nicht dürften. Lehrerinnen und Lehrer
üben nicht selten Druck auf Eltern aus, ihren
Kindern eine Medikation zu verabreichen,
damit sie im Unterricht angepasste Kinder
haben.

Von 1973 bis 1995 hatte ich (H.H.) kein
Kind wegen Bewegungsunruhe oder Unauf-
merksamkeit in psychotherapeutischer Be-
handlung, auch nicht mit ähnlichen Begleit-
symptomen, und ich besitze noch die Akten
aller Kinder, die ich während 47 Jahren
behandelt habe. Was ebenfalls nicht zur
Kenntnis genommen wird, ist, dass es damals
bei denMädchen auch kein selbstverletzendes
Verhalten gab. Selbst Jugendliche mit einer
Borderline-Persönlichkeitsstörung hatten sel-
ten eine entsprechende Symptomatik. Heute
ist es oft so, dass Jugendliche mit selbstverlet-
zendem Verhalten im Umkehrschluss die
Diagnose Borderline-Störung erhalten, weil
die offizielle Kinder- und Jugendpsychiatrie
nicht immer nach Ursachen und der Dyna-
mik fragt. Wir gehen davon aus, dass das
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selbstverletzende Verhalten die Parallel-Stö-
rung zum ADHS der Jungen ist. Nur werden
die Spannungen nicht wie bei den Jungen
externalisiert, sondern internalisierend als de-
struktive Kraft auf das eigene Selbst und den
Körper gerichtet. Beide Störungsbilder zeigen
Mängel innerhalb der Symbolisierungsfähig-
keit. Wir vermuten, dass beide auch zentrale
Folgen einer sich verändernden Gesellschaft
sind. Mittlerweile haben bereits Jugendliche
der frühenAdoleszenzGeschlechtsverkehr, oft
von der Familie aktiv unterstützt.Dies kann als
eine neue Freiheit angesehen werden. Aber
welche Folgen hat das bei einem strengen
Über-Ich? Die einstigen Verbote und strengen
Regeln haben Mädchen in der Präadoleszenz
und später auch geschützt. Wir leben in einer
Gesellschaft mit vielen Freiheiten. Sie stellt
aber keinen stabilen Rahmen mehr zur Verfü-
gung. Sie ist wenig haltend und bewahrend.
Viele junge Mädchen sind von frühen sexuel-
len Beziehungen überfordert.

Wir haben auch große Sorge, dass das Stö-
rungsbild »Autismus-Spektrum-Störung« ein
ähnliches Schicksal erfahren könnte (vgl.
Hopf, 2019, S. 145–156) wie ADHS. Die Zahl
der Autismus-Diagnosen ist weltweit ange-
stiegen. Auch in Deutschland wird die Dia-
gnose »Autismus-Spektrum-Störung« immer
häufiger vergeben. Zum einen sind Vereinze-
lung und Rückzugsverhalten Teil einer kol-
lektiven Pathologie. Wir leben in einer Welt
von gestörten Beziehungen, von Elterntren-
nungen und Rückzugstendenzen.

Autistische Züge können aber auch leicht
mit anderen Merkmalen verwechselt werden,
bei Bindungsstörungen, bei schizoiden Ten-

denzen, narzisstischen Störungen oder bei
depressiven Rückzügen. Oft werden einzelne
Diagnosekriterien herausgegriffen und verab-
solutiert, auch werden Differenzialdiagnosen
nicht immer gründlich erörtert. Es besteht die
Gefahr, dass die Autismus-Spektrum-Störung
in ähnlicher Weise ausgeweitet werden könn-
te wie bereits die ADHS. Seit der Diagnosti-
zierung von ADHS haben wir den Eindruck,
als sei eine gewisse Furchtsamkeit, zumindest
Irritation entstanden, vermeintlich biologische
Störungsbilder psychosomatisch zu verstehen.
Wir brauchen selbstbewusste Psychoanalyti-
ker, die Kinder, ihre Konflikte und ihre
Beziehungen verstehen. Ärztliche Diagnosen
und Diagnosen gemäß ICD sollen selbstver-
ständlich immer erwähnt werden. Doch für
die Erstellung eines Therapieplans benötigen
Psychoanalytiker eine eigene schlüssige Psy-
chodynamik und eine Diagnose nach neuro-
senpsychologischen Aspekten. Der Reichtum
der Psychoanalyse kann Schubladen-Diagno-
sen in Frage stellen. Wir sind davon über-
zeugt, dass wir die Leserinnen und Leser mit
unserem Buch bei der Erstellung von Diagno-
sen hilfreich begleiten können.

Ein kleiner Hinweis noch zu den im Buch
besprochenen Diagnosen nach ICD-10: Die
ICD -11 wird voraussichtlich am 1. Januar
2022 in Kraft treten. Sie ist völlig neu aufge-
baut und gegliedert; ohne genaue Kenntnis
desWerkes kann eine Einarbeitung der neuen
Diagnosen in diesem Buch leider noch nicht
erfolgen.

Frankfurt a.M. und Mundelsheim
im Herbst 2020
Evelyn Heinemann und Hans Hopf

Vorwort zur sechsten Auflage
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Einleitung

Das vorliegende Buch möchte Anregungen
für die pädagogische und therapeutische Ar-
beit mit verhaltensauffälligen Kindern und
Jugendlichen geben. Im ersten Kapitel wer-
den Grundkenntnisse der psychoanalytischen
Theorie zusammengefasst und die Bedeutung
des Verstehens der Psychodynamik psychi-
scher Störungen bei Kindern und Jugendli-
chen in den Arbeitsfeldern von Pädagogik
und der stationären und ambulanten analyti-
schen Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie aufgezeigt. Die Autoren bemühen sich,
psychoanalytische Theorie am Verstehen kon-
kreter Situationen aus dem pädagogischen
und therapeutischen Alltag verständlich zu
machen. Das Ziel ist dabei immer, zu einem
besseren Verstehen des Verhaltens der Kinder
und Jugendlichen zu gelangen. Die Fallbei-
spiele sind authentisch, auch wenn Namen
oder konkrete Hinweise auf die Personen
geändert wurden.

Entlang der klassischen Einteilung der Psy-
choanalyse behandelt das Buch Neurosen,
narzisstische Störungen, eine Auswahl der
häufigsten psychosomatischen Störungen,
Borderline-Störungen und Psychosen sowie
Sprachstörungen und Störungen der sexuellen
Entwicklung. Auch wenn einzelne Störungs-
bilder im Kindesalter nur temporär auftreten
können oder an Intensität großen Schwan-
kungen ausgesetzt sind, so bleibt die zugrunde
liegende Psychodynamik doch ähnlich. Dies

berechtigt unserer Meinung nach zu dem
Versuch, über ein solches Buch zumVerstehen
der Kinder und Jugendlichen beitragen zu
wollen. Die Tabelle auf der folgenden Seite
gibt einen Überblick über die im Text befind-
lichen Fallbeispiele (cTab. 0.1). Jedes Kapitel
beinhaltet einen theoretischen Teil, mindes-
tens ein Fallbeispiel und die Interpretation des
Fallbeispiels im Hinblick auf Psychodynamik
und Behandlungstechnik.

Es ist nicht immer einfach, Theorie und
Praxis in dieser Form zu verbinden, möchten
wir doch nicht zu einer Kategorisierung oder
schablonenartigen Diagnostik beitragen, son-
dern das Kind und den Jugendlichen und
dessenVerständnis in denMittelpunkt stellen.
Dabei ist Theorie nützlich und hilfreich.
Unsere Falldarstellungen sollen nicht zur
Verifikation oder Falsifikation von Theorie
benutzt werden, keine Vignetten sein, denen
so oft ein eigenständiges Leben fehlt. Aus der
langjährigen ambulanten und stationären Ar-
beit von Hans Hopf sind die Falldarstellun-
gen, mit Ausnahme des Falles zum Autismus
und die Fälle zu sexuellem Missbrauch bei
geistiger Behinderung. Evelyn Heinemann
erarbeitete und schrieb die Theorie zu den
einzelnen psychischen Störungen sowie das
erste Kapitel, mit Ausnahme des Teils zur
Kinder- und Jugendpsychotherapie. Theorie
und Praxis wurden dann ausführlich disku-
tiert und die Fälle gemeinsam interpretiert.

9



Tab. 0.1: Fallbeispiele

Name Diagnose Alter zu Beginn
der Therapie

Geschlecht Seiten

Bindungsstörungen

Susi Obstipation 2 weiblich 82–85

Extremtraumatisierung

Leon Misshandlung 4 männlich 90–99

Neurosen

Tamara Hysterie 18 weiblich 107–112

Jennifer Zwangsstörung 11 weiblich 117–122

Simon Angstneurose 13 männlich 128–132

Sarah Phobie 11 weiblich 132–136

Narzisstische Störungen

Sonja Depression 10 weiblich 143–147

Vanessa Suizidalität 17 weiblich 152–156

Ronny Aggression und Disso-
zialität

8 männlich 162–168

Michael Autoaggression 8 männlich 175–188

Lea Selbstverletzendes
Verhalten

15 weiblich 181–182

Anna Selbstverletzendes
Verhalten

16 weiblich 182–184

Dieter Hyperaktivität 8 männlich 190–194

Sexualität, Sexualisierung und Sexueller Missbrauch

Julia Störung der Sexual-
präferenz

18 weiblich 202–208

Pascal Transvestitismus 15 männlich 212–217

Marianne Sexualisierung bei se-
xuellem Missbrauch

15 weiblich 221–225

Herr A. Leichte Intelligenz-
minderung, Sexueller
Missbrauch

24 männlich 231–234

Frau D. Mittelgradige Intelli-
genzminderung, Sexu-
eller Missbrauch

23 weiblich 235–238

Psychosomatische Störungen

Rebecca Magersucht 14 weiblich 249–254
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Tab. 0.1: Fallbeispiele – Fortsetzung

Name Diagnose Alter zu Beginn
der Therapie

Geschlecht Seiten

Jasmin Bulimie 18 weiblich 259–263

Sabine Einnässen 5 weiblich 268–272

Katharina Einkoten 7 weiblich 275–280

Borderline-Störungen, Psychosen und Autismus

Angelika Borderline-Störung 18 weiblich 287–293

Maria Psychotische Episode 20 weiblich 303–304

Stefan Psychose 17 männlich 305–310

Björn Psychose 11 männlich 310–321

Heiner Autismus und geistige
Behinderung

23 männlich 327–338

Sprachstörungen

Klaus Stottern 12 männlich 347–352

Sandra Mutismus 9 weiblich 356–361

Daniel Stammeln 8 männlich 363–367
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1 Psychische Entwicklung und Struktur

1.1 Strukturmodell

WährendFreud in seinen erstenVorstellungen
vom seelischen Apparat, dem sogenannten
topischen Modell, lediglich zwischen unbe-
wusst, vorbewusst und bewusst unterschied,
sprach er in seinem späteren Modell, dem
sogenannten Strukturmodell, schließlich von
den Instanzen Es, Ich und Über-Ich (Freud
1923b). Das Es ist dabei die psychische Reprä-
sentanz der Triebe, die als Drang oder Wün-
sche psychisch in Erscheinung treten. Im Es
herrscht das Lustprinzip, das Ziel der Triebe ist
die Bedürfnisbefriedigung. Im Es gibt es keine
Zeitvorstellung, keine Wertungen, keine Mo-
ral und Widersprüche bestehen nebeneinan-
der. Es herrscht der Primärprozess mit asso-
ziativen Verknüpfungen. Im Verlauf der An-
passungen an die äußere Realität entwickelt
sich das Ich. Wir gehen heute davon aus, dass
bestimmte Ich-Kerne bereits bei der Geburt
vorhanden sind, eine primäre Autonomie des
Ich besteht (Hartmann u. a. 1946). Die Instanz
des Ich entsteht nicht nur aus dem Es, wie bei
Freud. Das Ich reguliert die Anpassung an die
Umwelt, im Ich herrscht das Realitätsprinzip
und der Sekundärprozess, es vermittelt zwi-
schen Es, Über-Ich und Realität. Für diese
Arbeit stehen dem Ich die Abwehrmechanis-
men zur Verfügung (cKap. 2.). Das Ich orga-
nisiert Lernen, Erfahrung und Gedächtnis.
Das Über-Ich stellt eine Unterstruktur des Ich
dar, die ständig verbietend, auffordernd, dro-
hend und belohnend auf das Ich einwirkt. Das
Über-Ich entsteht aus der Auflösung des Ödi-
puskomplexes umdas 6. Lebensjahr, Vorläufer
gibt es allerdings schon aus der prägenitalen

Zeit (vgl. Klein 1928; Grunberger 1974). Als
Teil des Über-Ich bildet sich das Ich-Ideal, in
dem die Wunschvorstellungen vor sich herge-
tragen werden.

Hartmann (1939) führte den Begriff des
Selbst ein, aus dem die Theorie der Selbst-
struktur, einer vierten Instanz, entwickelt
wurde. Aus der Kritik am Dreiinstanzenmo-
dell, das Neurosen lediglich aus einem Kon-
flikt zwischen den drei Instanzen erklären
konnte, und damit sogenannte narzisstische
Störungen, die mehr Störungen im Selbster-
leben betrafen, wie beispielsweise die Depres-
sion, nicht ausreichend verstanden werden
konnten, wurde die Theorie des Selbst entwi-
ckelt. Das Selbst entsteht aus der Verinnerli-
chung von Interaktionserfahrungen, die sich
als Selbst- und Objektrepräsentanzen im
Selbst niederschlagen. Psychische Struktur
entwickelt sich aus der Verinnerlichung von
Beziehungserfahrungen. Reale und fantasierte
Erfahrungen mit der Umgebung werden in
innere Charakteristika und Regulationen ver-
wandelt. Mentzos (1984, S. 43) fasst zusam-
men:

l Es geht nicht um die objektiven realen
Beziehungen als solche, sondern um die
Erfahrungen, die das Subjekt mit ihnen
gemacht hat, also auch um Fantasien über
die Beziehungen.

l Gemeint sind nicht nur kognitive Abbil-
der der Umwelt und im Gedächtnis, son-
dern durch sie bedingte Veränderungen in
der Struktur des Selbst.
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l Es geht nicht nur um eine Verinnerli-
chung von Charakteristika des Objektes,
sondern um die Internalisierung von In-
teraktionen. Internalisiert werden ganze
Objekte oder Teilaspekte. Der Mensch
führt ein Leben lang einen inneren Dialog
mit den verinnerlichten Objekten.

Wir sprechen von den Selbst- und Objektre-
präsentanzen als innerpsychischem Nieder-
schlag von Erfahrungen. Verinnerlichung
findet entlang der Entwicklungslinie von
Inkorporation – Introjektion – Identifikati-
on statt, von archaischeren zu differenzier-
teren Formen der Verinnerlichung. Wäh-
rend bei der Inkorporation in Anlehnung an
den oralen Modus ein Objekt mit Haut und
Haaren verinnerlicht wird, »wir essen und
trinken den Leib Christi« und identifizieren
uns so auf eine archaische Weise mit ihm,
wird das Objekt bei der Introjektion zwar
noch als ganzes Objekt verinnerlicht, aber

nicht mehr auf dem Wege konkreter Einver-
leibung. Bei der reiferen Identifikationwählt
das Subjekt unbewusst aus, identifiziert sich
mit bestimmten Aspekten, ist aktiver am
Prozess der Verinnerlichung beteiligt. Die
Inkorporation findet vor einer Differenzie-
rung zwischen Selbst und Objekt statt. Bei
der Introjektion hat eine Differenzierung
stattgefunden, die Objektbeziehungen sind
aber noch sehr ambivalent. Die Identifizie-
rung dagegen setzt eine reife Objektbezie-
hung voraus.

Erfahrungen werden allerdings nicht nur
verinnerlicht, die Psyche steht von Anfang an
in einem wechselseitigen Austausch mit der
Umwelt. Erfahrungen werden auch externali-
siert. Entsprechend ist der früheste Vorgang
des Sich-Entledigens die Exkorporation (in
Anlehnung an das Erbrechen), in derweiteren
Entwicklung stehen dann Projektion und
Selbstobjektivierung in der schöpferischen
Tätigkeit (ebd., S. 48).

1.2 Triebtheorie, Ich-Psychologie und
Objekbeziehungstheorie

In der Psychoanalyse wird zwischen der
Triebentwicklung, der Entwicklung der Ob-
jektbeziehungen und der narzisstischen Ent-
wicklung des Selbst unterschieden. Diese
Entwicklungen verlaufen parallel und beein-
flussen sich wechselseitig. Die Vorstellung,
dass sich die psychische Struktur aus einem
komplizierten Interaktionsprozess zwischen
Anlage und Umwelt entwickelt, macht die
Psychoanalyse nicht nur zu einer Krankheits-
und Behandlungslehre, sondern zu einer kri-
tischen Kulturtheorie, die Biologie, Ethnolo-
gie und Soziologie integriert.

Die Triebtheorie der Psychoanalyse geht
wesentlich auf Freud zurück. Freud stellte im
Laufe seiner Publikationen mehrere Trieb-

theorien auf. Zunächst sprach Freud in »Drei
Abhandlungen zur Sexualtheorie« (1905d)
vom Dualismus der Libido (Sexualtriebe zur
Arterhaltung) und der Ichtriebe (Selbsterhal-
tungstriebe). Freud fasste also ursprünglich
Aggression als Teil des Sexualtriebes auf.
Aggression diente als Mittel zur Durchset-
zung von Ansprüchen. In »Triebe und Trieb-
schicksale« (1915c) trennte sich Freud von der
Vorstellung, Aggression sei eine libidinöse
Strebung, und sprach vom Gegensatz von
Liebe und Hass. In »Jenseits des Lustprinzips«
(1920g) geht er schließlich erneut von einem
Triebdualismus aus, nämlich dem Lebens-
trieb (Libido), der die Sexualtriebe und die
Selbst- und Arterhaltungstriebe umfasse, so-
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wie dem Todestrieb (Destrudo), der den
Aggressionstrieb beinhalte und das Ziel habe,
aufzulösen und zu zerstören. Im Todestrieb
wird Aggression primär gegen das Selbst
gerichtet und erst sekundär durch die Mi-
schung mit dem Lebenstrieb nach außen
gewendet. Nur wenige Psychoanalytiker, spe-
ziell die Schulen, die auf Melanie Klein oder
Francoise Dolto zurückgehen, halten heute
noch an der Todestriebhypothese fest, der
Dualismus von Libido und Aggressionstrieb
dagegen ist unumstritten.

In der Ich-Psychologie, die auf A. Freud
(1936) und Hartmann (1939) zurückgeht,
rückte die Störung des Ich und Über-Ich
gegenüber der Triebentwicklung in den Vor-
dergrund. Hartmann (1955) führte den Be-
griff der Neutralisierung ein. Als solche be-
zeichnet er den Wechsel libidinöser wie ag-
gressiver Energie in einen nicht triebhaften
Modus. Auf diese Weise werden die Energien
der Triebe dem Ich verfügbar gemacht, das Ich
kann sie kontrollieren, nutzen und dieAbfuhr
aufschieben. Die primär aggressiven Tenden-
zen werden auf diese Weise in nützliche,
expansive und konstruktive verwandelt.

In der Objektbeziehungspsychologie wird
die Triebtheorie weiter modifiziert. Nach
Kernberg (1989) strukturieren sich Triebe aus
spezifischen Affektdispositionen und den ver-
innerlichten Objektbeziehungen, d. h. den
Selbst- und Objektrepräsentanzen. Angebore-
neAffektdispositionen färben als gute und
böse Affekte die Objektbeziehungen. Anfäng-
lich sind Affekte aufgrund der Ich-Schwäche
in »gut und böse« gespalten. Erst später wird
Spaltung zu einem aktiven Abwehrvorgang.
Aus diesenAffektdispositionen undden realen
Erfahrungen von Interaktionen, d. h. der Bil-
dung von Selbst- und Objektrepräsentanzen,
strukturieren sich nach Kernberg Libido und
Aggression: »Libido und Aggression repräsen-
tieren die beiden umfassenden psychischen
Triebe, welche die übrigen Triebkomponen-
ten und die anderen, zuerst in Einheiten von
internalisierten Objektbeziehungen konsoli-
dierten, Bausteine integrieren« (ebd., S. 106 f.).

Die Theorie der Spaltung der Affekte in »gut
und böse« geht auf Melanie Klein (1972)
zurück, die zwischen einer frühen paranoid-
schizoiden Position und der späteren depres-
siven Position unterschied. Sie sieht die
Ambivalenz der depressiven Position, die
Integration guter und böser Aspekte, als
wesentliche Voraussetzung der Ichreifung.
Kognitive Reifung, Abnahme der Angst vor
den eigenen Aggressionen sowie gute Erleb-
nisse mit der Mutter fördern die Auflösung
der paranoid-schizoiden Position, in der
Spaltung vorherrscht. In der depressiven
Position sind Wiedergutmachung, Ambiva-
lenz und Dankbarkeit möglich. Aggression
wandelt sich in Schuldgefühl, wenn die
Fähigkeit zur Integration guter und böser
innerer Bilder erreicht, das Ertragen des
Ambivalenzkonfliktes möglich ist. Beim
Vorherrschen von Ambivalenz richtet sich
Aggression auch gegen die guten Anteile des
Objektes. Aus Schuldgefühl entsteht der
Drang, den Schaden wiedergutzumachen,
dabei müssen die Liebesgefühle, d. h. die
libidinösen Gefühle, nach Klein allerdings
den destruktiven Regungen gegenüber über-
wiegen. Dankbarkeit verstärkt die Liebe
zum äußeren Objekt. Dankbarkeit und Wie-
dergutmachung verstärken sich gegenseitig
und steigern die Fähigkeit, anderen zu ver-
trauen, und die Fähigkeit, Liebe zu geben
und zu empfangen. Die bessere Anpassung
an die Realität, die Beziehung zu den realen
Eltern, ist dem Kind eine große Hilfe gegen-
über den fantasierten Imagines. Während in
den frühen Entwicklungsstufen die aggres-
siven Fantasien gegen die Eltern und Ge-
schwister Angst hervorrufen – vor allem
Angst, jene Objekte könnten sich gegen das
Kind selbst wenden –, bilden nun diese
Aggressionen die Grundlage für Schuldge-
fühle und den Wunsch nach Wiedergutma-
chung (Klein 1934, S. 103).

Betrachten wir nun die Entwicklung der
Triebe, der Objektbeziehungen und ihrer
Verinnerlichungen sowie die narzisstische
Entwicklung des Selbst.
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1.3 Die Triebentwicklung

Der Trieb wird bei Freud (1915c, S. 214 f.)
definiert als »Grenzbegriff zwischen Seeli-
schem und Somatischem, als psychischer Re-
präsentant, der aus dem Körperinneren stam-
menden, in die Seele gelangenden Reize, als
ein Maß der Arbeitsanforderung, die dem
Seelischen infolge seines Zusammenhanges
mit dem Körperlichen auferlegt ist«. Der
Trieb wird im Es psychisch repräsentiert und
erscheint dort als Drang. Er hat seine Quelle
im Körperlichen und ein Triebziel, beispiels-
weise die orale Einverleibung, sowie ein
Triebobjekt, die Mutterbrust oder das ödipale
Objekt. Das Triebziel ist immer die Befriedi-
gung und das Objekt dasjenige, an welchem
oder durch welches der Trieb sein Ziel er-
reicht.

Der Trieb entwickelt sich in Phasen, d. h.
er progrediert und kann zu einer früheren
Form der Triebbefriedigung regredieren. Die
Phasentheorie beruht auf verschiedenen ero-
genen Zonen, die nach bestimmten Gesetz-
mäßigkeiten mit Triebenergie besetzt wer-
den und die Partialtriebe mit ihren Befriedi-
gungsmöglichkeiten prägen. Die Partialtrie-
be der frühkindlichen Phasen werden
schließlich in der Pubertät in den reifen
Genitaltrieb integriert. Entscheidend für das
Gelingen der Triebentwicklung ist ein für das
Kind verarbeitbares Maß an Triebbefriedi-
gung und Triebversagung. Bei zu viel Versa-

gung kann es zu Fixierungen und Regressio-
nen kommen, bei zu viel Befriedigung eben-
falls (cTab. 1.1).

In der oralen Phase, im ersten Lebensjahr
des Kindes, ist die sogenannte erogene Zone
die Mundhöhle und die Hautoberfläche. In
dieser Phase geht es um die Befriedigung
oraler Bedürfnisse, aber auch um Geborgen-
heit, Urvertrauen (Erikson 1968, S. 241ff.),
Hautkontakt, das Hören der Stimme der
Mutter, das Riechen derMutter, umWärme,
Anklammerung und Sicherheit. Der enge
Kontakt zur Außenwelt geschieht über das
Saugen an der Mutterbrust oder deren Sur-
rogat. Mit der Muttermilch findet die erste
Inkorporation und Exkorporation statt. Die
ersten Aktivitäten sind die oralen Aktivitä-
ten des Saugens und Schreiens. Der Aggres-
sionstrieb, der immer auch die Funktion hat,
Trennung und Individuation zu fördern,
äußert sich im Beißen und führt nach dem
Zahnen des Babys zur Beendigung der Still-
phase. Der orale Trieb wird autoerotisch, er
löst sich vom Partialobjekt Mutterbrust und
wendet sich Befriedigungen wie dem Dau-
menlutschen oder Schnuller zu. Der Säug-
ling erkundet seine Umwelt, indem er alles
in denMund steckt. Orale Aggression drückt
sich im Beißen, Aussaugen, im Vampirismus
und Kannibalismus, im Auffressen der Beute
aus.

Tab. 1.1: Die psychische Entwicklung

Triebentwicklung Entwicklung der
Objektbeziehungen

Entwicklung des
Selbst (Narzismus)

S. Freud M. Mahler D. Stern K. Kohut

Orale Phase
0–12 M.

Phase des normalen
Autismus (0–2 M.)

Auftauchen des Selbstempfin-
dens

primärer Narzissmus

Phase der normalen
Symbiose (– 6 M.)

Trennung und Gemeinsam-
keitserlebnisse des Selbst mit
und gegen den Anderen

Selbst-Objekt-Einheit
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Tab. 1.1: Die psychische Entwicklung – Fortsetzung

Triebentwicklung Entwicklung der
Objektbeziehungen

Entwicklung des
Selbst (Narzismus)

Phase der Loslösung
und Individuation

Subjektives Selbstempfinden
getrennter Psychen

Anale Phase
1–3 J.

1) Differenzierung
u. Entwicklung
des Körpersche-
mas (– 10 M.)

2) Übungsphase
(– 17 M.)

3) Wiederannähe-
rung (– 24 M.)

4) Konsolidierung
d. Individualität
und Objektkon-
stanz

Während 3 und 4:
Triangulierung

Größen-Selbst und
idealisierte Elternima-
go Realistische Vor-
stellungen vom Selbst
und den Objekten

Phallische Phase
Klitoridal-vaginale
Phase
3–6 J.

Ödipuskomplex Über-Ich und Ich-Ideal
Geschlechterrollen-
identifikation

Latenzphase
6–11 J.

Pubertät
12–16 J.

Sekundäre Individuation: Adoleszenzkrise Generationen-Über-
Ich

Während der analen Phase vom zweiten bis
zum vierten Lebensjahr wird demKind durch
den Reifeprozess der Körpermuskulatur die
Sphinkterkontrolle möglich. Auch die moto-
rische Fortbewegung, das Sich-Entfernen und
Wiederannähern an dieMutterwerden zu den
zentralen Erfahrungsqualitäten. Das Kind er-
lebt seinen Kot als Teil von sich, den es nach
Lust und Laune behalten oder hergeben
kann. Der Kot gilt als das erste Geschenk des
Kindes, das es seiner Umwelt geben kann. Die
erogene Zone ist in dieser Zeit der Enddarm
und der After mit seiner sensiblen Schleim-
haut. Zur analen Lust gehört das Gefühl der
Meisterung, der Autonomie, des Trotzes und
der Stolz auf das eigene Produkt, eine wich-
tige Voraussetzung für ein Vertrauen in die
eigenen Leistungen. Eine anale Fixierung

wird in der Psychoanalyse mit individuellem
Besitzstreben und Geiz in Verbindung ge-
bracht. Geld galt in den Mythen der Anden
Südamerikas als Götterkot (Elhardt 1971,
S. 74). In Europa ging der Entstehung des
Kapitalismus der Beginn der Reinlichkeitser-
ziehung voraus. Im Mittelalter konnte man
noch seine Notdurft verrichten, wo man sich
gerade aufhielt. Aus Angst vor inneren Dä-
monen wurden bereits Säuglingen Klistiere
und Abführmittel verabreicht. Ein individu-
elles Besitzstreben konnte sich so nicht aus-
bilden (Heinemann 1998b).

In der analen Phase herrschen nicht nur die
Modi Festhalten und Loslassen, sondern auch
Aktivität und Passivität. Kneten und Schmie-
ren sind bereits Sublimierungen analer Lust.
Kreativität wurzelt letztendlich in der schöp-
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ferischen Umformung von Materialien. In
den typischen analen Reaktions- und Charak-
terbildungen sind Abwehr wie Befriedigung
analer Impulse unverkennbar. Ordentlich-
keit, Sparsamkeit und Eigensinn nannte
Freud (1917c) die anale Trias. Anale Aggres-
sion ist deutlich weniger absolut wie die orale
Aggression. Sie äußert sich in Entwertung,
beispielsweise durch die sogenannte Fäkal-
sprache (Hosenscheißer etc.), im Sich-Unter-
werfen, in Sadismus und Masochismus.

Die anale Phase wird schließlich von der
phallischen Phase abgelöst, in der auf der
Objektbeziehungsebene der Ödipuskonflikt
dominiert. Freud ging davon aus, dass in dieser
prägenitalen Phase nur ein Geschlechtsorgan
wahrgenommen wird, der Phallus des kleinen
Jungen. Entweder man hat ihn, oder nicht,
kastriert oder nicht, ist hier die Frage. Aus dem
Sichtbaren hat Freud den phallischen Monis-
mus (1923e) abgeleitet. Freud meinte, dass das
Mädchen über zwei Geschlechtsorgane verfü-
ge, ein männliches, kastriertes, die Klitoris und
ein weibliches, die Vagina, die das Mädchen
erst in der Pubertät entdecke. Die Modi dieser
Zeit sind Eindringen und Umschließen. Dem
phallischen Monismus wurde schon frühzeitig
widersprochen (Jones 1928, 1933; Horney
1933), indem die Nicht-Existenz der Vagina
als Abwehrprodukt im Sinne der Verleugnung
aufgrund zu großer Kastrationsängste in der

männlichen Entwicklung kritisiert wurde.
Mitscherlich-Nielsen (1975) schlägt vor, von
einer phallischen und klitoridal-vaginalen Pha-
se zu sprechen (cKap. 3). Als phallischeAg-
gression wird das Konkurrieren, z. B. beim
Urinieren, Stechen oder Kastration betrachtet.

Freud (1915 f, S. 242) bezeichnete die Be-
obachtung des elterlichen Geschlechtsver-
kehrs als Urszene; das Kind erlebt sich als
ausgeschlossen aus der elterlichen Beziehung
und erhält so einen Schub in Richtung Auf-
gabe des Ödipuskomplexes. Die Fantasien, die
um die Urszene kreisen, gehören zu den
Urfantasien.

In der folgenden Latenzphase ruht die
Triebentwicklung, Lernen und kognitive Rei-
fung stehen im Vordergrund. Die Latenzperi-
ode gilt als eine Zeit der Konsolidierung. Das
Kind verlegt sein Interesse auf die Bewälti-
gung der Realität.

In der Pubertät kommt es zur erneuten
Besetzung der Genitalien mit dem Erlangen
der Geschlechtsreife. Die Pubertät gilt als eine
der größten Krisen in der gesamten Entwick-
lung. Durch hormonelle Veränderungen
kommt es zu einem erheblichen Zuwachs an
Triebdruck und Veränderungen des Körpers
durch sekundäre Geschlechtsmerkmale. Es
kommt zu einer Reaktivierung frühkindlicher
Phasen vor allem auch mit dem Ziel der
Integration von Sexualität.

1.4 Die Entwicklung der Objektbeziehungen

Lange Zeit galt die frühkindliche Phasentheo-
rie Margret Mahlers (1978) als Kernstück psy-
choanalytischer Entwicklungstheorie. In An-
lehnung an Freuds (1914) Theorie des primä-
ren Narzissmus und das Konzept der objektlo-
sen Stufe von Spitz (1969, S. 53ff.) sprach sie
von einer Phase des normalen Autismus in den
ersten beiden Lebensmonaten. Die Aufmerk-
samkeit des Säuglings sei ganz nach innen

gerichtet – vermutlich auf seine Körperemp-
findungen –, so dass die äußere Welt und die
Mutter nicht wahrgenommen werden. Die
vorherrschende Aufgabe sei in dieser Zeit die
Entwicklung einer Homöostase, d. h. eines
Zustandes des Wohlbefindens in Koordination
von Schlafen, Wachen, Nahrungsaufnahme,
Verdauung und Temperaturregelung. Erst
durch die Pflegeleistungen der Umwelt ver-
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schiebe sich die libidinöse Besetzung zur Kör-
perperipherie. Der Säuglinge befinde sich zu-
vor in einem Zustand halluzinatorischer Des-
orientiertheit und Omnipotenz.

Im Alter zwischen vier und sechs Wochen
bis zum Alter von fünf Monaten befindet sich
nach Mahler der Säugling in einer normalen
Symbiose mit der Mutter, einem dunklen
Gewahrwerden der Außenwelt und des müt-
terlichen Objektes. Dieses Objekt wird nicht
als unabhängig vom Selbst erfahren, sondern
als mit ihm verschmolzen im Sinne einer
unabgegrenzten Dualunion mit der Mutter.
Hauptkennzeichen sei die »halluzinatorisch-
illusorische somatopsychische omnipotente
Fusion mit der Mutter« (Mahler 1978, S. 63).
Es entsteht ein libidinöses Band zwischen
Mutter und Kind, das sich auch in der
Lächelreaktion des Säuglings äußert.

Ab dem 6. Lebensmonat beginnt nach
Mahler die Loslösungs- und Individuations-
phase (ebd., S. 72ff.), die sie in vier Subphasen
unterteilt: Die Subphase der Differenzierung
(bis zum10.Monat), dieÜbungssubphase (bis
zum 17.Monat), die Subphase der Wiederan-
näherung (18. bis 24. Monat) und schließlich
die Phase der Konsolidierung (bis zum 36.
Monat).

Während der Subphase der Differenzie-
rung ist das erste Anzeichen beginnender
Differenzierung das visuelle Muster des Nach-
prüfens bei derMutter. Das Kind beginnt sich
für die Mutter zu interessieren, vergleicht sie
mit anderen. Die Fremdenangst entsteht. Das
vertraute Gesicht der Mutter wirkt angstmin-
dernd. Vor allem Kinder, die gesättigt aus der
Symbiose hervorgehen, zeigen aktives Diffe-
renzierungsverhalten.

In der Übungsphase ist das Kind aufgrund
motorischer Reifung in der Lage zu krabbeln,
zu kriechen und bald auch zu laufen. Es kann
sich motorisch von der Mutter wegbewegen,
Loslösung und Autonomie unmittelbar aus-
probieren. Insbesondere durch das aufrechte
Fortbewegen beginnt das Liebesverhältnis des
Kindes mit der Welt, es kann aktiv erkunden
und die unbelebte Umwelt erforschen.

In der dritten Subphase wird sich das Kind
physischer Getrenntheit immer bewusster,
und es macht stärkeren Gebrauch davon.
Das Kind erlebt verstärkt Trennungssitua-
tionen und reagiert mit gesteigerter Tren-
nungsangst und Wiederannäherung an die
Mutter. Mahler spricht vom emotionalen
Wiederauftanken. Körperkontakt wird er-
neut gesucht. Es beginnt ein Beschatten der
Mutter und ein Weglaufen von ihr. In dieser
Zeit erhalten die Übergangsobjekte (Winni-
cott 1971) eine besonders stabilisierende
Funktion. Sie sind die ersten Symbole, sie
sind die Mutter und sind sie doch nicht, sie
können im Gegensatz zur realen Mutter
manipuliert werden.

Die vierte Subphase bedeutet die Konsoli-
dierung der Individualität und die Anfänge der
emotionalen Objektkonstanz. In dieser Zeit
kann das Kind schließlich getrennt von der
Mutter funktionieren unter Bewahrung der
Repräsentanz des abwesenden Objektes. Es
kommt zur Vereinigung von guten und bösen
Objektrepräsentanzen zu einem Ganzobjekt,
zu einerMischung vonAggressionundLibido.

Vorteil des MahlerschenModells ist, dass es,
imGegensatz zu denRekonstruktionen Freuds
aus denErwachsenenanalysen, aus der direkten
Kinderbeobachtung kommt; es steht zudem
im Wechselprozess mit der Triebentwicklung.
Während der oralen Phase herrscht die Sym-
biose mit der Mutter und der Beginn der
Ablösung der visuellenWahrnehmung von der
Dominanz der taktilen. Während der drei
folgenden Subphasen herrscht die anale Phase
mit der motorischen Reifung und der Mög-
lichkeit zur Fortbewegung. Das »Nein« der
analen Trotzphase fördert die Individuation.

Kritisch ist anzumerken, dass die Herlei-
tung der Phasen des normalen Autismus und
der Symbiose, dieMahler als Fixierungsstellen
für den Autismus und die Psychosen
(cKap. VI) geltend macht, d. h. eine Herlei-
tung aus der pathologischen Entwicklung,
fragwürdig ist. Diese Phasen stimmen inzwi-
schen nicht mehr mit den Erkenntnissen
moderner Säuglingsbeobachtung überein.
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Stern (1983; 1985) spricht von den ersten
beiden Monaten als Phase des auftauchenden
Selbstempfindens. Der Säugling ist bei Stern
von Anfang an auf seine Umwelt bezogen. Er
verfügt über angeborene Fertigkeiten zu ler-
nen und ein Gefühl von Regelmäßigkeit und
Ordnung herzustellen. Sein visuelles Abtast-
muster, sein soziales Lächeln zeigen, dass er
Sinneseindrücke miteinander in Beziehung
setzt. Er verfügt nicht nur über Triebe, son-
dern über angeborene Vitalitätsaffekte,
Furcht, Angst, Scham, Schuld, Freude und
Wut, die er mit anderen austauscht. Er befin-
det sich in einer dialogischen Hör-, Seh- und
Fühlwelt. Entgegen dem Konzept von Mah-
lers Symbiose gibt es bei ihm im Alter bis
neun Monate ein sogenanntes Kernselbst-
empfinden zweier physisch getrennter We-
senheiten, zweier Körper, die miteinander in
Beziehung treten können, ohne miteinander
zu verschmelzen. Er sieht einen anfänglichen
Zustand einer Trennung von Selbst und
Objekt (self-versus-other), der Gemeinsam-
keitserlebnisse (self-with-other) möglich
macht. Gemeinsamkeitserlebnisse sind auch
reichlich vorhanden, aber die Grenzen gehen
im Normalfall nicht verloren. Das Selbst ist
Urheber von Handlungen und Empfindun-
gen und verfügt über ein spezifisches Ge-
dächtnis. Das Alter von 7–9 bis 18 Monate
beschreibt Stern als subjektives Selbstempfin-
den getrennter Psychen, als Gefühle von
Intersubjektivität. Das Kind kann jetzt mit
Hilfe von Symbolen kommunizieren.

Mit den Beobachtungen und Erkenntnissen
von Stern ergeben sich fundamentale Kritik-
punkte am Mahlerschen Modell. Wir schlie-
ßen uns hier Dornes (1993, S. 75) an, der dafür
plädiert, die Phase des normalen Autismus
fallen zu lassen. Auch Mahlers Konzept der
Symbiose betrachtet Dornes als nicht haltbar.
Der Säugling nehme nicht symbiotisch wahr,
nehme an Interaktionen nicht undifferenziert
und passiv teil. Das symbiotische Verschmel-
zungsgefühl geht seiner Ansicht nach einher
mit Sterns Konzept von Gemeinschaftserleb-
nissen zwischen Mutter und Kind, allerdings
ohne eine Verschmelzung. Die Grenze zwi-
schen Selbst und Objekt bleibt bei Stern
erhalten. Intensive Gemeinschaftserlebnisse
sind nicht von Grenzauflösung oder Konfusi-
on begleitet, das sei nur in einer pathologi-
schen Entwicklung so. Der Säugling kann sich
weiterhin beim Erleben vom Miteinander
abgrenzen. Nur wenn die Eltern die Auto-
nomie behindern, kann die Flucht in eine
Symbiose für einen überforderten Säug-
ling entstehen, die Symbiose ist also be-
reits Abwehrprodukt. Gleichermaßen führt
Stern zu einer Revision des Spaltungskon-
zeptes. Bei ihm kann der Säugling bereits ein
ganzes Objekt wahrnehmen, erst affektive
Belastungen können zu Beeinträchtigungen
der Wahrnehmung und damit zur Spaltung
als Abwehrleistung führen. Die Erkenntnis-
se Mahlers haben damit für die pathologi-
sche Entwicklung weiterhin uneinge-
schränkt Gültigkeit.

1.5 Ödipuskomplex, Latenzphase und Adoleszenzkrise

Während die Theorie über die präödipale Zeit
einer erheblichen Revision unterliegt, bleiben
die Erkenntnisse über den Ödipuskomplex
weitgehend erhalten. Im vierten und fünften
Jahr erreicht das Kind die Dreierbeziehung
und den Ödipuskonflikt. Hatte der Vater

während der Individuationsphase bereits als
drittes Objekt die Funktion der Triangulie-
rung, d. h. der Unterstützung des kindlichen
Loslöseprozesses aus der Dualunion mit der
Mutter, so tritt das Kind nun in die Dreierbe-
ziehung Vater – Mutter – Kind ein. Es ist
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inzwischen hinlänglich bekannt, dass der
ödipale Konflikt aus dem Begehren des ge-
gengeschlechtlichen Elternteils besteht, der
Aufgabe desselben und der Identifikation mit
dem gleichgeschlechtlichen Elternteil. Der
Ödipuskonflikt hat zwei wesentliche Aufga-
ben: Die Geschlechtsidentität zu ermöglichen
unddieAufrichtung derGenerationenschran-
ke durch das Inzesttabu (die Gesetze der
Realität). In diesem Sinne ist der Ödipuskom-
plex ein universeller Komplex, es gibt aber
durchaus andere kulturelle Ausgestaltungen
des Konfliktes und dessen Lösung (vgl. Hei-
nemann 1995; 1998). Störungen können auf-
treten, wenn das Kind an einen Elternteil
gebunden ist, es nicht attraktiv ist, sich mit
dem gleichgeschlechtlichen Elternteil zu
identifizieren, wenn Ambivalenz nicht zu-
gunsten der Liebesstrebungen gelöst werden
kann, d. h. der Hass auf den Vater beispiels-
weise zu groß ist, als dass der Knabe sich mit
ihm identifizieren kann. Dies gelingt nur,
wenn neben der Rivalität, die ein wichtiges
Stadium für das Erleben von Konkurrenz und
Selbstentwicklung darstellt, auchGefühle von
Zuneigung und der Wunsch, so werden zu
wollen wie der gleichgeschlechtliche Eltern-
teil, vorhanden sind. Nicht der ödipale
Wunsch, sondern das Tabu stehen im Vorder-
grund der psychischen Verarbeitung. Freud
(1924d) sah in der Kastrationsangst des männ-
lichen Kindes ein stärkeres Motiv, den ödipa-
len Wunsch aufzugeben und das Über-Ich zu

etablieren. Mit der Aufgabe der Theorie des
phallischen Monismus hat das Mädchen das
gleiche Motiv, den Ödipuskonflikt aufzuge-
ben, nämlich die Genitalbeschädigungsangst,
und damit keine vommännlichen Geschlecht
verschiedene Über-Ich-Bildung (cKap. I.3.).
Mit der Aufgabe des Ödipuskomplexes
kommt es zur entscheidenden Verinnerli-
chung von Verboten und Geboten, vermittelt
durch die Eltern, und der Bildung der eigenen
Instanz im Ich, dem Über-Ich. Das Über-Ich
ist ein Spezialfall der Verinnerlichung.

Die Latenzphase ist eine Zeit der Konsoli-
dierung zwischen dem abgeschlossenen Ödi-
puskomplex und der Pubertät. Sie dient der
Bewältigung von Realität und dem Ich-
Wachstum. Die Pubertät leitet die sogenannte
Adoleszenzkrise ein, in der es im Sinne einer
sekundären Individuation zur Wiederbele-
bung der Loslösungs- und Individuationspro-
blematik kommt. So wie sich das kleine Kind
von derMuttermit Hilfe des triangulierenden
Vaters trennt, trennt sich der Jugendliche mit
Hilfe der Peergroup von den Eltern und
verinnerlicht die Normen und Werte seiner
Generation, das sogenannte Generationen-
Über-Ich, das dem elterlichen in vielen As-
pekten entgegenwirkt. Neben der Wiederbe-
lebung der Loslöse- und Individuationskrise
kommt es durch den Triebschub zur Reakti-
vierung der ödipalen Konflikte, die mit der
Partnerfindung schließlich verarbeitet wer-
den.

1.6 Die narzisstische Entwicklung

Die Entwicklung des Selbst wird auch als
narzisstische Entwicklung bezeichnet. Ur-
sprünglich ging Freud davon aus, dass in
den ersten Wochen und Monaten eine Ob-
jektliebe zur Mutter vorhanden ist, dann im
Stadium des Autoerotismus eine Abwendung
von ihr erfolgt, die dann wieder in eine

Zuwendung mündet. »Als die anfänglichste
Sexualbefriedigung noch mit der Nahrungs-
aufnahme verbunden war, hatte der Sexual-
trieb ein Sexualobjekt außerhalb des eigenen
Körpers in der Mutterbrust. Er verlor es nur
später … Der Geschlechtstrieb wird dann in
der Regel autoerotisch und erst nach der
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Überwindung der Latenzzeit stellt sich das
ursprüngliche Verhältnis wieder her … Die
Objektfindung ist eigentlich eine Wiederfin-
dung« (Freud 1905d, S. 123). Als Freud 1914
das Konzept des primären Narzissmus formu-
lierte, nahm er an, dass am Anfang ein
subjektiver Zustand der Unabhängigkeit von
der Umwelt vorhanden sei. Im Gegensatz
dazu hat Balint (1937) die erste Auffassung
Freuds aufgegriffen und den primären Zu-
stand als den Zustand der primären Liebe
dargestellt. Keiner zweifelt heute an einer
intensiven Abhängigkeit und Beziehung zwi-
schen Säugling undMutter.Wichtiger scheint
die Frage, wie Affekte oder Triebe die Beset-
zung des Selbst und des Objektes gestalten.

Narzisstisch werden all diejenigen Fantasi-
en, Tendenzen oder Befriedigungen genannt,
die durch eine Bewegung vom Objekt weg
zum Selbst hin charakterisiert werden. In
dieser »Entweder-oder-« Form ist Narzissmus
ein Schutz und Abwehrvorgang. Mit Narziss-
mus ist aber auch ein System des Selbst
gemeint, das alle Befriedigungen, Affekte
und Mechanismen, die der Regulation des
Selbstwertgefühls dienen, kennzeichnet. Er-
eignisse, die das Gegenteil bewirken, werden
narzisstische Kränkungen genannt. Bei der
Triebentwicklung besteht ein Gegensatz von
Befriedigung und Frustration, derNarzissmus
entwickelt sich innerhalb der Pole einer posi-
tiven narzisstischen Spiegelung und der Krän-
kung. Das Selbst baut sich auf über Spiege-
lung, dem sogenannten »Glanz im Auge der
Mutter«. Die frühesten positiven Selbstreprä-
sentanzen sind von positiven Objektrepräsen-
tanzen noch ungetrennt. Die narzisstische
Zufuhr ist von äußeren Objekten abhängig.
Für die Spiegelung des Selbst braucht es

Selbstobjekte, die diese Funktion überneh-
men. Auch Erwachsene sind in ihrem Selbst-
erleben noch von positiver Spiegelung abhän-
gig.

Die narzisstische Homöostase ist durch
Kränkungen, Misserfolg, Entzug affektiver
Zufuhr gefährdet. Das Ich bevorzugt be-
stimmte Abwehrvorgänge zur Stabilisierung
der narzisstischen Homöostase, zum Beispiel
die Regression in den primären Zustand oder
die Verleugnung der schmerzlichen Realität
mit Hilfe von Größenfantasien. Kohut (1973)
beschreibt das Größen-Selbst als eine das
Selbst stabilisierende Abwehr von Trennungs-
angst, die im Kindesalter normal ist. Hinzu
kommt im Kindesalter die Idealisierung der
Elternimagines. Das Selbst sucht auch eine
Rettung des Selbstgefühls durch Identifizie-
rung mit omnipotenten und allwissenden
Objekten.

ImGegensatz zu Triebobjekten braucht das
Selbst Selbstobjekte, um gespiegelt zu werden
und um Objekte zu idealisieren, damit es sich
mit ihnen identifizieren kann. Allmählich
wird das Bild der Eltern realistischer. Dieser
von Kohut beschriebene Prozess von magisch
überhöhter hin zu realistischer Selbst- und
Objektwahrnehmung wird in ähnlicher Wei-
se von Winnicott (1971) als Prozess der Des-
illusionierung von der Fantasie zur Realität
beschrieben. Das magische Weltbild (Piaget
1980) ist das frühere, weil es die Angst und
Hilflosigkeitsgefühle des kleinen Kindes be-
wältigen hilft.

Das Ichideal tritt später das Erbe des frühen
Narzissmus an. Ein gesundes Ideal-Selbst
macht Menschen relativ unabhängig von
Lob und Tadel. Es ermöglicht innere Sicher-
heit, Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen.
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2 Konflikte, Abwehrmechanismen und
Symptombildung

2.1 Konfliktmodell

Zentrale Bedeutung bei der Entstehung psy-
chischer Störungen hat das sogenannte Kon-
fliktmodell. Die Konzepte des Lust- und
Realitätsprinzips, des Abhängigkeits- und Au-
tonomiekonfliktes sowie der narzisstischen
Spiegelung und Kränkung beinhalten bereits,
dass auch die normale psychische Entwick-
lung auf Konflikten beruht, die eine gewisse
Dynamik, die Psychodynamik, erzeugen. Die
Psychoanalyse unterscheidet dabei bewusste
und unbewusste sowie äußere und innere
Konflikte. Ein äußerer Konflikt ist beispiels-
weise einer zwischen den Wünschen eines
Kindes und einem Elternteil, der sich verbie-
tend oder versagend verhält. Ein innerer
Konflikt ist der zwischen Es und Über-Ich,
wenn der verbietende Part inzwischen zur
inneren Struktur geworden ist, ein Student
beispielsweise zwischen dem Wunsch, nicht
in die Vorlesung zu gehen, und demÜber-Ich-
Druck, hinzugehen, in einen inneren Zwie-
spalt gerät. Das Über-Ich äußert sich dann in
Schuldgefühlen. Durch die Über-Ich-Bildung
sind ehemals äußere Konflikte zu inneren
Konflikten geworden und sind so ein Garant
für die bessere Anpassung an die Forderungen
und Erwartungen der Umwelt. Konflikte
rufen innere Spannungen hervor, die gelöst
werden wollen, um zu einer Art Homöostase
zu gelangen.

Während der bewusste Konflikt dem Ich
zugänglich ist und nach einer bewussten
Lösung drängt, sind unbewusste Konflikte
verdrängt oder auf andere Weise abgewehrt
und können zur Symptombildung führen.

Bei psychischen Störungen spielen gerade die
unbewussten Konflikte eine zentrale Rolle.
Konflikte können mit chronischen oder aku-
ten traumatischen Erfahrungen verbunden
werden. Ein Trauma besteht aus einer uner-
träglichen Erfahrung von Angst, Scham oder
anderen unlustvollen Affekten, die zu einem
partiellen Zusammenbruch des Ich führen
und eine Mobilisierung von Abwehrmecha-
nismen in Gang setzen. Die Abwehrmecha-
nismen geben dem Ich Zeit zur Neuorganisa-
tion und zur Bewältigung der Affekte. Sie
können aber auch zur Symptombildung füh-
ren und damit zu psychischer Erkrankung. Es
entsteht eine neue Leidensquelle.

Art und Niveau des Konfliktes sind dabei
maßgeblich für die Entwicklung bestimmter
Störungen. Die klassische Einteilung der Psy-
choanalyse geht dabei davon aus, dass neuro-
tische Konflikte aus sogenannten reiferen,
weil später in der Entwicklung auftauchenden
Konflikten bestehen, den Konflikten zwi-
schen Es und Über-Ich. Die narzisstischen
Störungen dagegen beruhen mehr auf einer
Störung des Selbst, einem strukturellen Man-
gel in Form einer Ich-Schwäche oder Schwä-
che des Selbst. Die narzisstische Homöostase
ist labil. Mentzos (1984, S. 83) weist jedoch
darauf hin, dass die sogenannte Ich-Schwäche
letztlich auch auf ungelösten Konflikten be-
ruht, und zwar auf sehr frühen Konflikten,
beispielsweise dem Abhängigkeits-Autono-
miekonflikt oder einem Selbstwertkonflikt.
Genetisch gesehen sind alle psychischen Stö-
rungen konfliktbedingt. Die Ich-Stärke und
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Selbstkohärenz befinden sich auf unterschied-
lichen Niveaus, die der klassischen Einteilung
psychischer Störungen entsprechen: Neuroti-
sche Störungen, narzisstische Störungen, psy-
chosomatische Störungen, die ebenfalls den
narzisstischen Störungen zugerechnet wer-
den, aber in ihrer Symptombildung den
Körper einbeziehen, den Borderline-Störun-
gen undPsychosen, die als früheste Störungen
gelten, weil Selbst und Ich am schwerwie-
gendsten und umfassendsten beeinträchtigt
sind, die Anpassung an die Umwelt bei den
Psychosen am wenigsten möglich ist.

Das Niveau der Ich-Störung lässt sich auch
in der Verwendung der Abwehrmechanismen
erkennen. Mentzos (ebd., S. 60ff.) unterschei-
det verschiedene Ebenen der Abwehrmecha-
nismen und der sogenannten Selbstkompen-
sationen. Archaische Abwehrmechanismen
werden von frühen Störungen verwendet,
reifere Abwehrmechanismen von den Psycho-
neurosen. Früh versteht sich dabei als Aus-
druck der Schwere der Störung, was die
Hypothese beinhaltet, dass diese Störungen
bereits Konflikte der frühen Entwicklungsstu-
fen nicht lösen konnten und so Fixierungen
auf frühesten Stufen seelischer Entwicklung

aufweisen, die die Lösung der Konflikte spä-
terer Stufen beeinträchtigten. Dies wird auch
als genetisches Modell der Psychoanalyse be-
zeichnet. Frühe nicht gelöste Konflikte und
ihre Folgen sind schwerwiegender, weil sie in
die Phase der Konstituierung des Selbst fallen
und somit dessen Struktur und Konsistenz
beeinflussen.

Abwehrmechanismen sind unbewusst ab-
laufende Vorgänge, die zwar primär Ich-
Funktionen mit Schutz- und Bewältigungs-
aufgaben darstellen, die aber in der Sym-
ptombildung pathologisch werden und den
Konflikt nicht lösen, sondern lediglich ab-
wehren und somit aufrechterhalten. Der
Konflikt bleibt aktiv und zwingt das Ich zu
immer neuen Abwehrleistungen. Die Ab-
grenzung zwischen normaler Bewältigungs-
arbeit und pathologischer Abwehr ist dabei
nicht immer leicht zu ziehen. Manche
Abwehrmaßnahmen können dem Ich Zeit
geben, den Konflikt zu bewältigen. Kriterien
für das Pathologische eines Abwehrvorgan-
ges sind seine Rigidität, die Einschränkung
der Ich-Funktionen und der Widerstand
gegen die Bewusstmachung des zugrunde
liegenden Konfliktes.

2.2 Abwehrmechanismen

Folgende Abwehrmechanismen können vom
Ich verwendet werden (vgl. Mentzos 1984,
S. 60ff.; A. Freud 1936):

Auf der untersten Ebene wird der Konflikt
aufKosten einer angemessenenRealitätswahr-
nehmung abgewehrt:

l Die psychotische, wahnbildende Projektion
verändert die Realität mit Hilfe der Projek-
tion. Eigene, unerwünschte Impulse, meist
sexuelle wie im Liebeswahn oder aggressive
wie im Verfolgungswahn, werden einer
anderen, äußeren Person unterstellt.

l Bei der psychotischen Verleugnung werden
Ereignisse oder Affekte scheinbar nicht
wahrgenommen, zum Beispiel die Behin-
derung eines Kindes.

l Die Spaltung hält inkompatible Inhalte
auseinander. Ambivalenz ist nichtmöglich,
eine Person der Außenwelt erscheint bei-
spielsweise als nur gut oder nur schlecht.
Beide Inhalte sind bewusst, die Wahrneh-
mung des einen oder anderen Inhalts wird
lediglich zeitweise verleugnet. Die Wahr-
nehmung kann zudem blitzschnell von gut
nach böse und umgekehrt kippen.
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l Die Introjektion ist, wie die Projektion auch,
ein wichtiger Vorgang bei der Entstehung
des Selbst in der normalen Entwicklung,
kann auch für Abwehrvorgänge verwendet
werden, wenn sie die Selbst/Objekt-Unter-
scheidung zu vermeiden oder rückgängig
zumachen sucht. Das Subjekt glaubt dann,
jemand anders zu sein.

Auf der zweiten Ebene werden ebenfalls
unreife, aber die Realität nicht mehr ganz so
grob verzerrende Abwehrmechanismen ein-
gesetzt:

l Die nichtpsychotische Projektion unterstellt
eigene Gefühle, Impulse, Tendenzen un-
bewusst einer anderen Person, zum Bei-
spiel Menschen anderer Kulturen.

l Die Identifikation, zum Beispiel die Identi-
fikation mit dem Aggressor, dem Angrei-
fer, wehrt Angst ab, indem anderen das
angetan wird, was man selbst am meisten
fürchtet. Es gibt auch hysterische Identifi-
kationen, bei denen Trennung oder seeli-
scher Schmerz abgewehrt wird, indem
beispielsweise Symptome einer anderen
Person übernommen werden (Husten des
verstorbenen Elternteils).

Auf der dritten Ebene befinden sich die
psychoneurotischen Abwehrmechanismen:

l Die Intellektualisierung wehrt Affekte ab,
indem sie Emotionales in affektloser Art
behandelt, sich mit kognitiven Aspekten
des Lebens beschäftigt, um das Emotiona-
le besser verdrängen zu können.

l Die Affektualisierung ist das Gegenstück zur
Intellektualisierung. Durch eine Art Über-
emotionalisierung undDramatisierung sol-
len Inhalte oder Affekte, meist entgegenge-
setzte Emotionen, abgewehrt werden.

l Die Rationalisierung liefert sekundäre
Rechtfertigungen von Verhaltensweisen
durch Scheinmotive, um so von dem
eigentlichen Wunsch oder Impuls abzu-
lenken. Das sadistisch motivierte Verhal-

ten eines Pädagogen kann beispielsweise
mit pädagogischen Theorien begründet
und rechtfertigt werden.

l Die Affektisolierung trennt Inhalt und Af-
fekt, wobei der Inhalt bewusst bleibt, der
Affekt dagegen wird verdrängt. So kann
jemand scheinbar affektlos über einen
begangenen Mord reden, nicht, weil er
keine Affekte wie Schuldgefühle und Hass
hat, sondern weil diese verdrängt sind.

l Das Ungeschehenmachen macht einen Im-
puls durch entgegengesetzte Gedanken
oder durch einenmagischen symbolischen
Akt ungeschehen.

l Die Reaktionsbildung ist ein dem Unge-
schehenmachen ähnlicher Mechanismus,
allerdings werden die unerwünschten und
unerlaubten Impulse durch entgegenge-
setztes Verhalten und Haltungen auf Dau-
er und habituell abgewehrt. Die Mutter
eines behinderten Kindes kann ihre To-
deswünsche dem Kind gegenüber durch
besonders überfürsorgliches, überbehü-
tendes Verhalten abwehren. Im Unter-
schied zur Fürsorge aus Liebe ist das
Verhalten eher zwanghaft und unflexibel.

l Die Verschiebung ist eine Loslösung emo-
tionaler Reaktionen von ihren ursprüngli-
chen Inhalten und die Verknüpfung mit
anderen, weniger wichtigen Situationen
oder Gegenständen. Klassisches Beispiel ist
die Phobie, wenn beispielsweise ein Kind
beim Anblick des gerade geborenen Brü-
derchens in den Armen der Mutter die
Angst, die Liebe der Mutter verloren zu
haben, auf einen Aufzug verschiebt und
nun Angst hat, Aufzug zu fahren.

l Die Verlagerung richtet unerwünschte oder
unerlaubte Impulse, meist Aggression, auf
ein anderes als das eigentliche Objekt. Die
Wut auf den Chef wird auf die Ehefrau
verlagert.

l Die Wendung gegen das Selbst kann einge-
setzt werden, wenn Aggression nicht nach
außen gegen ein Objekt gerichtet werden
kann, meist weil das Objekt fehlt oder weil
die Schuldgefühle zu groß sind.
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l Die Wendung von der Passivität in die Akti-
vität ermöglicht die Abwehr angstvoller,
passiv erlebter Situationen durch eigenes
aktives Verhalten. Das Kind spielt bei-
spielsweise nach einem Zahnarztbesuch,
dass es selbst die Zähne der Puppen un-
tersucht.

l Die Verdrängung im engeren Sinne dient der
Unbewusstmachung, wobei bei fast allen
Abwehrmechanismen der dritten Ebene
Verdrängung imweiteren Sinne eine Rolle
spielt.

Auf der vierten Ebene werden Vorgänge wie
Sublimierung und Neutralisierung angesiedelt.
Bei der Sublimierung werden verdrängte
Triebimpulse in sozial positiv gewertete Tä-
tigkeiten verwandelt. Diese Form der gelun-
genen Anpassung ermöglicht dann sowohl
Triebabfuhr als auch Anpassung. Neutralisie-
rung meint dagegen auf einer allgemeineren
Stufe denWechsel libidinöser und aggressiver
Triebenergie zu einem nichttriebhaften Mo-
dus. Die Frage, ob Sublimierung immer
Triebverzicht voraussetzt, wurde von Freud
bejaht, ist aber heute umstritten.

Wir möchten den klassischen Abwehrmecha-
nismen noch diejenigen anfügen, die speziell
der Abwehr narzisstischer Konflikte dienen.

l Die Sexualisierung dient der Abwehr
schmerzhafter Affekte, zumBeispiel Scham-
gefühlen, indem die ganze narzisstische
Konfiguration sexualisiert wird. Durch ak-
tive, sexuelle Handlung kann die Situation
dann toleriert werden.

l Die Regression in den primären Zustand ist
gekennzeichnet durch Rückzug von äuße-
ren Objekten und Sich-Verlieren in Ver-
schmelzungsfantasien.

l Die Verleugnung durch Größenfantasien in
Form eines Größen-Selbst dient der Auf-
rechterhaltung eines narzisstischen Gleich-
gewichts, das durch Angst, Hilflosigkeit
oder Kränkung in Gefahr gerät.

l Die Kompensierung durch Idealisierung dient
gleichermaßen der Aufrechterhaltung des
narzisstischen Gleichgewichts, nur greift
das Subjekt zur Idealisierung äußerer Ob-
jekte, die zu allwissenden und omnipoten-
ten Objekten werden, mit denen das Sub-
jekt sich dann identifizieren kann.

2.3 Symptombildung

Symptome entstehen durch die Verwendung
spezifischer Abwehrmechanismen. Sie stellen
Kompromiss- oder Ersatzbildungen dar. Sie
ermöglichen in gewisser Hinsicht Triebab-
fuhr, befriedigen aber auch das Über-Ich, die
Außenwelt oder die Selbstregulation. Das
Kind mit der Aufzugsphobie kann beispiels-
weise seinen Angstaffekt äußern, aber auch
die Beziehung zur Mutter konfliktfrei halten.
Indemdie Symptome sowohl das Abgewehrte
als auch die Abwehr enthalten, dienen sie
auch der Mitteilung des unbewussten Kon-
fliktes, der Wiederkehr des Verdrängten, dem

Wunsch, den Konflikt doch noch zu lösen.
Diese Symptomsprache sucht die Psychoana-
lyse zu verstehen. Die Wege der Symptombil-
dung und deren Verständnis werden wir
anschließend an den einzelnen Störungen
aufzeigen.

Es wird ferner zwischen Symptombildung
und Charakterbildung unterschieden, wobei
die Symptombildung in der Regel als Ich-
dyston, d. h. Ich-fremd, empfunden wird, die
Charakterneurose bzw. der neurotische Cha-
rakter dagegen erlebt seine Verhaltensweisen
als Ich-synton, d. h., dem Ich zugehörig.
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3 Alters- und geschlechtsspezifische Aspekte

3.1 Freuds phallischer Monismus

Freuds Theorien (1924d; 1925j; 1931b; 1933a)
zurmännlichen und weiblichen Entwicklung
gehen von einem biologisch bedingten Vor-
teil des Knaben aus und »ver-herr-lichen« die
männliche Entwicklung. Die stärkere Anlage
der Frau zur Bisexualität gehe aus der weib-
lichen Sexualentwicklung hervor, die bis in
die phallische Phase hinein männlich sei, da
sie unter dem Primat der Klitoris, d. h. einem
demmännlichenGlied analogenOrgan stehe.
Freud zufolge beginnt das Primat der Vagina
erst in der Pubertät. Die Frau hat nach Freud
ein passives, weibliches und ein männliches,
aktives Geschlechtsorgan. Die Weiblichkeit
sei durch die Bevorzugung passiver Ziele, die
Männlichkeit durch aktive Ziele gekennzeich-
net. Ein weiteres zentrales Moment in der
weiblichen Entwicklung sei der Penisneid,
den Freud als primär betrachtet und der ein
tiefes Minderwertigkeitsgefühl in der Frau
hinterlasse. »Irgendeinmal macht das kleine
Mädchen die Entdeckung seiner organischen
Minderwertigkeit, natürlich früher und leich-
ter, wenn es Brüder hat oder andere Knaben
in der Nähe sind« (ebd., 1931b, S. 524). Und:
»Es bemerkt den auffällig sichtbaren, groß
angelegten Penis eines Bruders oder Gespie-
len, erkennt ihn sofort als überlegenes Ge-
genstück seines eigenen, kleinen versteckten
Organs und ist von da an dem Penisneid
verfallen« (ebd., 1925j, S. 23). Beim Knaben
löse der Anblick des weiblichen Genitals die
Vorstellung einer Wunde, einer vollendeten
Kastration aus. Kastrationskomplex und Pe-
nisneid sind bei Freud ein phylogenetisches

Erbe, das mittels Erinnerungsspuren bewahrt
geblieben ist. Der ursprüngliche Penisneid des
Mädchens und die Kastrationsangst des Kna-
ben werden allerdings auch bei Freud später
durch Regression und Reaktionsbildungen
verstärkt. Freuds Theorie wird als phallischer
Monismus bezeichnet: »Auf der nun folgen-
den Stufe infantiler Genitalorganisation gibt
es zwar ein männlich, aber kein weiblich; der
Gegensatz lautet hier: männliches Genitale
oder kastriert« (ebd., 1923e, S. 297).

Neben den Fantasien über die unterschied-
liche organische Ausstattung machte Freud
noch auf einen anderen, wesentlichen Unter-
schied zwischen Knaben und Mädchen auf-
merksam. Am Ausgang menschlicher Ent-
wicklung gibt es einen fundamentalen Unter-
schied: das erste Liebesobjekt des Kindes ist
für das Mädchen ein gleichgeschlechtliches,
für den Knaben ein gegengeschlechtliches.
Freud sah im Penisneid der Mutter die Ursa-
che für deren positivere Haltung dem Jungen
gegenüber. »Nur das Verhältnis zum Sohn
bringt der Mutter uneingeschränkte Befriedi-
gung; es ist überhaupt die vollkommenste, am
ehesten ambivalenzfreie aller menschlichen
Beziehungen« (ebd., 1933a, S. 143).

Neben dem Wechsel der erogenen Zone,
von der aktiv-männlichen Klitoris zur passiv-
weiblichen Vagina muss das Mädchen bei
Freud nicht nur denWechsel von derAktivität
zur Passivität bewältigen, sondern auch noch
sein Liebesobjekt wechseln. Der Abwendung
von der Mutter gehe eine Lockerung des
Verhältnisses durch Versagungen voraus. Der
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