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Geleitwort

Die stationédre Psychodynamische Psychotherapie ist eine Anwendung von Be-
handlungsmethoden der Psychoanalyse und Gruppenanalyse im Krankenhaus-
Setting. In der fast 100-jahrigen Geschichte erreicht diese zurzeit einen Hohe-
punkt. Denn die unabhingig besetzte Regierungskommission fiir die moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung kommt in ihrer 8. Stellungnahme vom
29.09.2023 nicht nur zu einer Bestandsaufnahme der Krankenhausversorgung in
der Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie, sondern auch zu einer Be-
wertung der Stellung der psychosomatisch-psychotherapeutischen Versorgung.
Die Auffassungen dieser Kommission konnen eine grofle Bedeutung fiir die struk-
turelle und finanzielle Neuordnung des Krankenhauswesens haben.

Eine Neuordnung der Krankenhéuser fiir die stationdre Versorgung mit ihren
74.000 vollstationiren Betten, davon allein 56.000 in der Erwachsenenpsychiatrie,
wird auch Einfluss auf die stationire Psychotherapie haben. Denn seit der Ande-
rung der Weiterbildungsordnung 1992 habe alle drei P-Gebiete die wissenschaft-
lich und sozialrechtlich anerkannten Psychotherapieverfahren integriert. Sie miis-
sen also innerhalb einer Weiterbildung von Arztinnen und Arzten sowie Psycho-
loginnen und Psychologen im Krankenhaus vermittelt werden.

Besonders gewachsen sind die bettenfiihrenden Kliniken und Abteilungen fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Sie hatten mit der Einfiihrung in
die Weiterbildungsordnung ab 1992 bundesweit im Akutbereich 100 Abteilungen
mit insgesamt 1253 Betten, die iiberwiegend eine psychodynamisch begriindete
Psychotherapie anboten. Jetzt (2022) gibt es 256 Kliniken und Abteilungen mit
insgesamt 12.600 Betten. Im Rehabilitationsbereich waren es vor 30 Jahren 7046
Betten, jetzt sind es ca. 17.000 Betten. Die stationdre Psychosomatische Medizin
ist also ein Erfolgsmodell. Viele dieser Kliniken und Abteilungen praktizieren die
stationdre Psychodynamische Psychotherapie, zumindest als Basiskonzept der Be-
handlung. Denn Psychosomatische Medizin ist Beziehungsmedizin und als solche
versucht sie, den kranken Menschen und seine verkorperten Emotionen zu ver-
stehen, ihn auf den Weg der Veridnderung zu bringen und zu begleiten.

Die stationdre Psychodynamische Psychotherapie als multimodale Therapie
ist neben der Verhaltenstherapie und weiteren Methoden ein Strang der gesam-
ten stationidren psychotherapeutischen Versorgung. Eine lange Zeit war sie auch
in Deutschland das zumeist angewandte Verfahren. Abgeleitet wurden das sta-
tiondr angewandte psychodynamische Verfahren aus der ambulant praktizierten
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Vi Geleitwort

Psychoanalyse und Gruppenanalyse. Es war ein langer Weg, den manche Psycho-
analytiker gehen mussten, bis psychodynamische Einzel- und Gruppenpsycho-
therapien auch ihren Eingang fanden in eine selbststindige, integrative, multi-
modale und multiprofessionelle Psychodynamische Psychotherapie im Kranken-
haus. Die institutionellen Besonderheiten einer Krankenhausbehandlung mussten
mit den essenziellen psychoanalytischen Behandlungsmethoden verbunden wer-
den. Die Konzepte der Gruppenanalyse halfen dabei, die Krankenhaussituation als
Mehr-Personen-Situation, als Grofigruppe, zu verstehen. Auf diesem konzeptionel-
len Hintergrund konnten spezielle Behandlungssettings wie Gruppen- und Einzel-
psychotherapie, therapeutische Gemeinschaft, Kunst-, Musik- und Bewegungs-
therapie u. a. in ein stationdres Setting integriert werden. Die multiprofessionelle
Teamarbeit wurde als Arbeit mit der Gegeniibertragung fiir eine Erfassung der un-
bewussten, verbalen und handelnden Inszenierungen der schwergestorten Patien-
tinnen und Patienten methodisch unverzichtbar.

Herr Diirich kniipft in seinem Buch an dieser Entwicklung an. Er schreibt
damit eine Tradition fort, die sich besonders in Deutschland, mehr als in anderen
Landern Europas und in den USA, lebendig und wegweisend entwickelt hat. Er
versteht das Angebot des stationidren, therapeutischen Raumes als ,,Wiedergut-
machung® fiir familiale und gesellschaftliche Traumatisierungen, die das Indivi-
duum krank gemacht haben. Eine verstehende Psychodynamische Psychotherapie
kann diesem hohen Anspruch gerecht werden: Die modernen Behandlungs-
konzepte der intersubjektiven Psychoanalyse und Gruppenanalyse werden mit
denen der Psychotraumatologie und der Operationalisierten Psychodynamischen
Diagnostik (OPD) verbunden. Auf der Basis eines psychodynamischen Gruppen-
verstindnisses ist die Integration anderer therapeutischer Methoden z. B. aus der
somatischen Medizin, aus der Pharmakotherapie, aus der Verhaltenstherapie, der
Hypnotherapie, der Psychoedukation u. a. moglich. Darin liegt keine Polypragma-
sie, sondern eine flexible Anwendung von somatischen und psychotherapeutischen
Methoden zum Nutzen der Entwicklung der Patientinnen und Patienten.

Herr Diirich stellt in diesem Buch ein integratives, somatopsychisches und
psychosomatisches, psychodynamisch begriindetes, gruppenzentriertes, stationd-
res Therapiemodell vor. Patientinnen und Patienten mit schweren psychischen und
psychosomatischen Storungen, die in der ambulanten Praxis keinen Behandlungs-
platz finden, koénnen in diesem Modell auf dem Weg der Verinderung, der Uber-
windung der Korperstorung und der Mentalisierungsstérungen gebracht werden.
Bedingung ist, dass auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich mit diesem
Konzept identifizieren und in der Teamarbeit diesen Weg teilnehmend und nicht
hemmend begleiten.

Ich wiinsche diesem therapeutischen Modell sowie diesem Buch im Sinne der
psychosomatischen Beziehungsmedizin eine weite Verbreitung.

Paul L. Janssen



Vorwort

Dieses Buch ist in einer Zeit der Krisen geschrieben worden: drei Jahre lang hatte
die Corona-Pandemie die Welt im Griff, seit iiber einem Jahr bedroht der russi-
sche Angriffskrieg gegen die Ukraine die demokratische Weltordnung, und seit
Oktober 2023 belastet eine brutale Eskalation der Spannungen zwischen Palis-
tinensern und Israelis die Sicherheit in Nahost. Soziale Medien lassen die Men-
schen hautnah und live an diesen Vorfillen Anteil haben, wodurch sie im Seelen-
raum aller prisent sind, statt nur fernes Geschehen printmedialer Selektivdar-
stellungen zu sein. Vielleicht war unser zwischenmenschliches Verwobensein
noch nie so offensichtlich und dicht wie in dieser Zeit, was ein Gewahrsein fiir
die Relevanz psychosozialer Belastungen wecken konnte. Entstammen psychische
und psychosomatische Erkrankungen wirklich nur den Ungleichgewichten von
Neurotransmittern oder Fehlverkniipfungen neuronaler Prozesse? Oder spielen be-
ziehungsdynamische Einfliisse der Zwangslidufigkeit menschlichen Miteinanders
eine wesentlichere Rolle, als uns die biomechanisch zu vereinseitigen drohende
Medizin annehmen lisst? Die Psychoanalyse als Mutterwissenschaft der Psycho-
dynamischen Psychotherapie hat ihrerseits mehrere Kriege mitgemacht und von
kriegstraumatisierten Patienten vieles gelernt. Insbesondere die Gruppenanalyse
und die stationidre Psychodynamische Psychotherapie haben sich diesen Patien-
ten anpassen miissen, da sie sich nach beiden Weltkriegen in der Versorgungs-
verantwortung fiir sie wiederfanden. Mit ihrem psychosozialen Fokus und einem
Blickwinkel, der historische Einfliisse mit gegenwértigen Belastungen verbindet,
ermoglichen sie dabei verinnerlichtes Leid, das zum Teil stumm iiber Generatio-
nen weitergegeben wird, zu versprachlichen und zu lindern. Neben ihrer kurati-
ven Verantwortung tragen sie damit auch zur Verarbeitung sozialer Traumata und
gesellschaftlicher Missstdnde bei, fordern letztlich Demokratie und Emanzipation.
,,You’ll never walk alone* singt der FuB3ballverein der Heimatstadt des Autors und
stellt damit ein Gegenbild zu sozialen Traumatisierungen dar. Gruppenprozesse
priagen unser Leben, im Guten wie im Schlechten, und dies mit einer Wirkmacht,
die ein eigenes Behandlungsformat erfordert. Die stationdre Psychodynamische
Psychotherapie stellt dieses auf eine einmalige Weise zur Verfligung, indem sie
ihr Mehrpersonensetting konzeptionell zum Wirkmedium erklért. Dass sie hiermit
eine kurative Potenz entfaltet, die weit iiber der psychopharmakologischen Be-
handlung liegt, hebt ihre Bedeutung essenziell hervor. Als starkes Register psycho-
somatischer, psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung muss sie der
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Krankenbehandlung zwingend erhalten bleiben und dem Gesundheitspersonal,
das sie umsetzt und mit Leben fiillt, professionell vermittelt werden. Dieses Buch
mochte zu beidem einen Beitrag leisten. Ich hoffe, bei aller Komplexitit hin-
reichend verstindliche Worte gefunden zu haben, sodass alle Interessierten von
diesem Buch profitieren konnen. Da die Psychodynamische Psychotherapie auch
ein Kunsthandwerk darstellt, in das man schrittweise hineinwichst, mochte ich zu
Neugier und Geduld ermutigen. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn sich Kranken-
hausabteilungen von den vorgestellten Konzepten und Modellen inspirieren lassen
konnen und ihre eigenen Wege finden, Patienten damit zu helfen.

Ich selbst mochte mich an dieser Stelle bei all den Menschen bedanken, die
meine Entwicklung zum Psychoanalytiker und Gruppenanalytiker begleitet, ge-
fordert und ermdglicht haben. Dies sind — neben meiner Frau und meinen Kin-
dern — vor allem Konrad Oelmann, Prof. Dr. Angela Utermann, Wolfgang Hekele,
Dr. Ute Moini-Afchari, Prof. Dr. Michael Hayne, Prof. Dr. Jutta Menschik-Ben-
dele und alle meine Freund:innen der Internationalen Arbeitsgemeinschaft fiir
Gruppenanalyse Altaussee. Prof. Dr. Paul L. Janssen gilt dariiber hinaus mein tie-
fer Dank fiir die unverzichtbare Unterstiitzung bei der Umsetzung des Integrati-
ven Modells in meiner Klinik und der Erstellung dieses Buches. SchlieSlich danke
ich von Herzen meinem Team und allen Patient:innen, von und mit denen ich viel
gelernt habe, vor allem im Goethe’schen Sinne, dass das eigentliche Studium der
Menschheit der Mensch ist.

Dem Springer-Verlag und insbesondere Frau Monika Radecki, Herrn Amose
Stanislaus sowie Frau Omika Mohan gilt mein tiefer Dank fiir die Ermutigung
und Begleitung zu diesem Buchprojekt, das ohne sie nicht entstanden wire. Auch
danke ich der Geschiftsfiihrung des Katholischen Krankenhauses Hagen, die
unsere Arbeit ermdglicht und fordert. Es beriihrt mich sehr, dass ein Wert in dieser
Kultur sprechender Medizin gesehen wird. Vielen Dank.

Dortmund Dr. Christian Diirich
im Dezember 2023 Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie,

Psychoanalyse, Gruppenanalytiker (D3G)
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Beziehung als Pathologie
und Therapie: Einflihrung
in Psychodynamische
Psychotherapie

P> Dieses Kapitel bietet einen Einblick in psychodynamisches und be-
ziehungsdynamisches Denken. Es zeigt, wie die Psychodynamische
Psychotherapie unbewusste Prozesse in Einzelpersonen, zwischen-
menschlichen Beziehungen und Gruppen versteht, basierend auf tber
100 Jahren Psychoanalyse. Verschiedene psychoanalytische Konzepte
werden vorgestellt, gefolgt von einer Einflhrung in die Operationa-
lisierte Psychodynamische Diagnostik, wonach Konflikte, Strukturen
und Traumata als Grundpfeiler fiir psychodynamische Befunde aus-
formuliert werden. Das Kapitel schlie8t mit einer Erérterung der Wirk-
mechanismen psychodynamischer Therapieansatze durch Beziehungs-
arbeit und konkrete Interventionen sowie deren Effektstarken.

1.1 Das Ich wird am Du: Eine Einfiihrung
in Intersubjektivitit und beziehungsdynamisches
Denken

Einfiihrung

Die Psychodynamische Psychotherapie fokussiert den Menschen mit seinen be-
wussten und unbewussten psychischen Wirkméchten, die sich u. a. in seinen Sym-
ptomen manifestieren. Ein zentraler Blickwinkel ist dabei sein Leben und Erleben
in Beziehungen unter Beriicksichtigung biografischer, familiengeschichtlicher
und gesellschaftlicher Einfliisse. Vor diesem Hintergrund ist ein Verstindnis von
Zweier- und Gruppenbeziehungen mitsamt ihren Dynamiken erforderlich, um
psychische Phianomene psychodynamisch einordnen zu konnen. Dieser Abschnitt
fiihrt in Beziehungsdynamiken sowie in die zentralen Konzepte der Mentalisie-
rung, Triangulation und Intersubjektivitit ein.
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1.1.1 Das Spannungsfeld von Ich und Wir

,Das Ich ist vor allem ein Korperliches ...* (Freud 2017, S. 13), wird Freud oft
zitiert, insbesondere im Zusammenhang mit psychosomatischen Fragestellungen.
Das Zitat entstammt seinen triebpsychologischen Konzeptualisierungen des
Seelenlebens und der biologisch begriindeten Entstehung des Ichs aus dem Es.
Andere Menschen — Mutter, Vater, Familie, soziales Umfeld — haben dabei zu-
ndchst vor allem als versagende oder befriedigende Objekte fiir den Verlauf der
sog. Triebschicksale eine Bedeutung, der Fokus liegt auf dem Lustprinzip und
seinen Konflikten mit der Realitit. ,,Wir konnen kurzerhand sagen, dass alles,
was mental ist, von Anfang an eine Angelegenheit von mehr als einer individu-
ellen Person und eines Gehirns ist™ (Foulkes 2004, S. 111), stellt hingegen S. H.
Foulkes, einer der Begriinder der Gruppenanalyse, fest. Wo die Psychoanalyse,
entsprechend ihrem therapeutischen Setting, mehr die Zweierbeziehung und ihre
Konflikte in den Mittelpunkt stellt — mit dem Odipuskomplex wird diese noch auf
eine spezifische Dreierbeziehung weitergedacht —, betont die Gruppenanalyse das
Primat der Gruppe fiir Entwicklung und Schicksal des Einzelnen. Einzelner und
Gruppe bilden wie Psychoanalyse und Gruppenanalyse ein aufeinander bezogenes
Spannungsfeld, das den Rahmen dieses Abschnitts spannen soll.

1.1.2 Menschen sind ,physiologische Friihgeburten”

Zum Zeitpunkt der Geburt ist der Mensch vo6llig hilflos und auf die Fiirsorge an-
derer angewiesen; relative Autonomie erreicht er erst Jahre spéter, und Schicksals-
schldage oder das Alter konnen ihn wieder hilflos werden lassen. Die Entwicklung
der eigenen Krifte, Begabungen und Ambitionen stellt eine wichtige Lebensauf-
gabe dar, fiir die das Eingebundensein in férdernde Beziehungen eine Conditio
sine qua non ausmacht. Auf der anderen Seite spielt die fortwidhrende Bewiltigung
von immer wieder neu auftretender Hilflosigkeit und Verunsicherung eine lebens-
lange Rolle, fiir die der sich entwickelnde Verstand auslosende Situationen zu-
nehmend antizipiert und sie so schon vor ihrem Entstehen in der Fantasie durch-
denkt — was mitunter erst recht angstauslosend ist. Vor diesem Hintergrund haben
Menschen ein naturgegebenes Grundbediirfnis nach sicherer Bindung. Das Vor-
handensein einer Person, die als sichere Basis dienen kann, und die Befidhigung
des Individuums eine wechselseitige und dauerhafte Beziehung mit einer sol-
chen einzugehen sieht J. Bowby (2019), Begriinder der Bindungstheorie, als ent-
scheidend fiir die Entwicklung der Personlichkeit an; eine sichere Bindung ist
das zentrale Medium der Angstlinderung, von der ausgehend dem Leben wieder
im Zustand der Lust begegnet werden kann. Im spiteren Leben wiederum stellt
der entstandene Bindungstyp die Weichen fiir gelingende oder misslingende Ver-
arbeitung von Stress und Belastungserfahrungen durch menschliche Beziehungen,
was inzwischen als zentral fiir seelische Gesundheit angesehen wird.
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1.1.3 Kein Kind ohne Mutter: , There is no such thing as an
infant”

Ohne miitterliche Fiirsorge gibt es kein Kind, hat D. Winnicott (2018, S. 39) mal
gesagt, Mutter und Kind bilden zu Lebensbeginn eine Einheit, aus der sich das
Kind zunehmend zum Individuum herausdifferenziert. Damit dies gelingt, braucht
es laut Winnicott eine ,,ausreichend gute Mutter* als sichere Basis, die einerseits
eine fordernde Umwelt bietet und sowohl Reizschutz als auch Bindeglied zur Welt
darstellt, andererseits ein ertrdgliches Mal3 an Frustration ermoglicht, um Anreize
zur Entwicklung der eigenen Autonomie zuzulassen. Der Weg zur Autonomie ver-
lauft tiber die Toleranz und Bewiltigung von Trennungsmomenten, fiir die sog.
Ubergangsobjekte von Bedeutung sind: Kuscheltiere z. B., die mit den eigenen
Fantasien und Bediirfnissen aufgeladen werden konnen und so den erlebten Ver-
lust und die entstandene Leere kompensieren. Aber auch die Dritten, z. B. der
Vater, gewinnen in diesem Prozess an Bedeutung, da sie gleichermafien verwendet
und besetzt werden konnen. Hierdurch wird der Prozess der Triangulierung an-
gestofen, der einerseits Symbole im Innenraum des Kindes entstehen lésst,
andererseits innere Objekte (sog. Introjekte), die als Repridsentanzen konkreter
Bezugspersonen deren Abwesenheit tolerabel machen. Damit geht auch die Ent-
wicklung der Fihigkeit zum Mentalisieren einher, d. h. eigene und fremde innere
Vorgidnge zu verstehen und sich darauf zu beziehen, die entlang verschiedener
Modi (vgl. Abschn. 1.2.22) reift. Triangulierung und Mentalisieren schaffen so
schlielich die Voraussetzungen fiir Sprache, menschliche Beziehungen und Kul-
tur.

1.1.4 Zugehorigkeit, Macht und Nahe

Mit der Triangulierung entsteht eine Erweiterung der Bindungsmoglichkeiten
des Kindes in Richtung mehrerer paralleler Zweierbeziehungen (triadische Be-
ziehungsstrukturen), darauf aufbauend schlieBlich die Fihigkeit, sich als Teil
eines Mehrpersonensystems zu identifizieren (trianguldre Beziehungsstrukturen).
Wo in dyadischen Beziehungen, d. h. Zweierbeziehungen — die Mutter-Kind-Be-
ziehung ist aufgrund der Intensitit der ,,Brutpflege” des lange unreifen Menschen
der Prototyp eines Zweipersonensystems —, immer Bindungsverlustangst eine
Rolle spielt, kommt in Mehrpersonensystemen, d. h. Gruppen, nun die Angst aus-
geschlossen zu werden hinzu. Das Grundbediirfnis nach sicherer Bindung wird so
um ein Grundbediirfnis nach Zugehorigkeit erweitert, das durch die Grenzziehung
innerhalb vs. auflerhalb der Gruppe bedingt wird. Wie in Zweierbeziechungen
stellt sich in Gruppen aber auch die Frage nach Einfluss in der Beziehung bzw.
in den Beziehungen, sodass aulerdem ein Bediirfnis nach Macht besteht, das i. d.
R. tiber die Ausbildung von Hierarchien bedient wird. Dariiber hinaus entwickeln
die Gruppenmitglieder auch Wiinsche nach Intimitit, die allerdings nicht in alle
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Richtungen gleich ausgeprigt sind, was insbesondere in der odipalen Situation
aufgrund der exklusiven Beziehung der Eltern von Bedeutung ist. Somit existieren
unterschiedliche Nihewiinsche nebeneinander, die ebenso wie unterschiedliche
Anspriiche bzgl. Macht und Zugehérigkeit Grundlage fiir Konfliktspannungen in
der Gruppe sein konnen. Hierdurch konnen Gruppen dynamisch unter Druck ge-
raten und potenziell auseinanderfallen.

1.1.5 Gruppenkohasion: zentrifugale und zentripetale Krafte
in Gruppen

Gruppen werden aufrechterhalten durch die Entwicklung sozialer Normen,
d. h. Erwartungen, wie sich Gruppenmitglieder verhalten sollen. Normen sollen
Konfliktspannungen in Gruppen reduzieren und schaffen die Voraussetzungen fiir
befriedigende Interaktionen der Gruppenmitglieder. Gruppen erfordern fiir ihren
Zusammenhalt das Herstellen und Aufrechterhalten von Gruppenkohision, die be-
steht, wenn fiir die Mitglieder — zumindest voriibergehend — die Innenbeziehungen
wichtiger sind als die AuB3enbeziehungen. In diesem Fall iiberwiegen die ,,zentri-
petalen* Krifte der Gruppenmitglieder, deren Verhalten auf eine Kohision der
Gruppe hinwirkt, auf ein Wir-Gefiihl. Uberwiegt hingegen dauerhaft die Be-
deutung der Aullenbeziehungen, weil z. B. die Gruppennormen keine hinreichende
Bediirfnisbefriedigung verschiedener Mitglieder ermdglichen, herrschen zentri-
fugale Krifte vor, und ein Zerfall oder eine Auflésung der Gruppe drohen. Kon-
nen die durch divergierende Interessen bedingten ,.zentrifugalen“ Bewegungen
aber durch eine Differenzierung der Gruppennormen integriert werden, entwickelt
sich die Gruppe und die Gruppenkohision wird wiederhergestellt. Gelingende
Gruppenprozesse werden daher als Wechselspiel von Differenzierung und Integ-
ration beschrieben, von Individualisierung und immer wieder neu hergestellter Ko-
hision (vgl. Antons 2018).

1.1.6 Familie als Gruppe

Der Prototyp eines Mehrpersonensystems ist die Familie, die per Definition aus
dem Vorhandensein mindestens zweier Generationen, charakteristischen Bezie-
hungs- und Solidaritédtsverhéltnissen und einer biologischen/sozialen Elternschaft
besteht (vgl. Baur et al. 2008). Familien bieten ihren Mitgliedern Schutz und
emotionalen Beziehungsraum und stehen unter dem Einfluss der Anforderungen
von innen und auflen. Familienstrukturen unterliegen einem historischen und so-
zialen Wandel, so z. B. durch die Trennung von Wohn- und Arbeitsraum im Rah-
men der Industrialisierung oder die Etablierung gleichgeschlechtlicher Eltern-
schaften. In der Regel gehoren Menschen in ihrem Lebenslauf zu zwei Familien:
zur Herkunftsfamilie und zur Zeugungsfamilie, die im Erwachsenenalter selbst
gegriindet wurde. Beide Systeme durchlaufen ihrerseits durch z. B. Geburt, Tod,
Krankheit oder Trennung unausweichliche Verinderungen. Mit ihrem emotiona-
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len Beziehungsraum sind Familien Kulminationspunkte intensiver Beziehungser-
fahrungen, die als innere Referenz zum Koordinatensystem der weiteren Lebens-
fiihrung werden. Dieser Priagung unterliegen u. a. Affekte, Bediirfnisse, Rollen-
bilder und Wertesysteme. Hieraus kann Personlichkeitsentwicklung, aber auch die
Entstehung unbewusster Storungsquellen resultieren; Letztere konnen im weiteren
Lebenslauf zu psychischer Erkrankung fiihren. Hierbei spielen Verlust- und Ver-
stofungsédngste eine bedeutende Rolle, was im Folgenden am Beispiel von Be-
schamungserfahrungen und Traumatisierungen verdeutlicht werden soll.

1.1.7 Verachtung und Scham erzwingen Konformitat und
Selbstentfremdung

Herkunftsfamilien sind fiir Kinder keine selbst gewihlten Gruppen, son-
dern ,,Zwangsgemeinschaften”, auf deren Wohlwollen und Funktionieren
sie angewiesen sind. Gleichzeitig sind Familien als Gruppen verschiedenen
Kohisionsbedrohungen ausgesetzt (z. B. Konflikten, sozialen Krisen oder
Schicksalsschldgen), sodass i.d.R. ein hoherer Kohisionsdruck als in freien
Interessensgemeinschaften besteht. Daher werden zentrifugale Krifte oder
Individualinteressen in Familien durch eine normangleichende Gruppenaggression
mitunter schirfer sanktioniert, wozu manchmal Verachtung und Scham als regu-
lierende Affekte instrumentalisiert werden. Aus psychoanalytischer Sicht entsteht
Scham, wenn das erlebte Ich vom Ich-Ideal, eine Teilstruktur des Uber-Ichs (vgl.
Abschn. 1.2.10), abweicht; das Ich-Ideal wiederum entsteht aus Identifikationen
mit idealisierten Bezugspersonen, woraus in der weiteren Entwicklung schlief3-
lich depersonifizierte Werte und Moralvorstellungen werden. Evolutionspsycho-
logisch diente die Kette Verachtung — Beschimung — Scham, um kohésionsschid-
liches Verhalten — die Abweichung des Ichs vom Wir-Ideal, der Gruppennorm — zu
sanktionieren und dadurch mit potenziellem Ausschluss zu drohen, dem sozialen
Tod, der iiber lange Strecken der Menschheitsgeschichte mit dem biologischen
Tod gleichbedeutend war (vgl. Schonnebeck 2019). Scham sichert als Warnsignal
so die Bindung in der Dyade und die Zugehorigkeit in der Gruppe. Fiir Kinder
bedeuten Bindungsverlust und Gruppenausschluss nach wie vor eine existenzielle
Bedrohung, sodass Scham fiir sie prigend auf Selbstbild und Verhalten einwirken
kann. Kritisch sind hierbei insbesondere Beschdmungen in der vorwiegend dya-
dischen Lebensphase, die mangels alternativer Bindungen als so zentral erlebt
werden konnen, dass sie sich traumatisch auswirken konnen und nachhaltige
Verunsicherungen in Hinblick auf Selbst(wert-)erleben, Glauben an die eigene
Liebenswiirdigkeit sowie fraglose Zugehorigkeit hinterlassen. Wo hierdurch die
Beziehung zu sich selbst und anderen im Kern beschidigt und so die Symptomatik
einer Personlichkeitsstorung begiinstigt werden kann, verbinden sich weniger be-
drohliche Ablehnungserfahrungen mehr mit dem Expansionsdrang und Wunsch-
erleben, sodass betroffene Impulse (z. B. Aggression, Lust, Sehnsucht) gehemmt
und ins Unbewusste verdrangt werden.
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1.1.8 Familidare Traumatisierungen werden verinnerlicht und
reinszeniert

Gruppenausschluss gilt fiir gewohnlich den Gruppenmitgliedern, die gegen die
zentrale Norm der Gruppe verstoflen; bei Familien ist dies vor allem der Schutz
der Mitglieder, insbesondere der Kinder. In der Untersuchung einer Bevolkerungs-
stichprobe (n=2531) gaben allerdings 43,7 % der Teilnehmer an, mindestens ein
belastendes Kindheitserlebnis erfahren zu haben, darunter 9,1 % korperliche und
4,3 % sexuelle Gewalt (vgl. Witt et al. 2019). Die Auswirkungen innerfamilidrer
Traumata sind besonders verstorend fiir ein Kind, da sie von den Menschen aus-
gehen, von denen es Schutz erwartet und an die es sich wendet, wenn es belastet
ist. Die Konfrontation mit dem Bosen in der Familie bedeutet somit immer Ver-
lust sicherer Bindung, oft auch Angst vor Ausschluss aus der Gruppe, wenn innere
oder duflere (z. B. Herausnahme durch das Jugendamt) Instanzen dies androhen.
Zusitzlich verschlimmernd wirkt dabei, wenn dem Téter kein Ausschluss wider-
fahrt und er sogar von der Gruppe gebilligt oder gedeckt wird. Unter dem Druck
dieser verheerenden Situation setzen nun psychische Mechanismen ein, um die
Beziehung zum Téter(-system) wiederherzustellen und das Geschehene notdiirftig
zu verarbeiten, so vor allem Dissoziation (Abspaltung), Introjektion (Verinner-
lichung) des Téters und Identifikation mit dem Aggressor (vgl. Abschn. 1.2.18).
Darauf aufbauende Beziehungsmuster tendieren dazu, die traumatische Situation
immer wieder neu herzustellen — verbunden mit der unbewussten Hoffnung auf
eine gute Auflosung —, was das Leiden aber zunichst dauerhaft am Leben erhilt.
Dies wird als Reinszenierung bezeichnet, die zumeist auf der Handlungsebene
stattfindet und sowohl aus der Opfer- als auch aus der Téterposition heraus erfol-
gen kann.

1.1.9 Transgenerationale Traumatisierungen:
Unverarbeitete Traumata werden weitergegeben

Solche unverarbeiteten Belastungen, die nicht im Rahmen einer erfolgreichen
Bewiltigung vom Betroffenen in die Konstruktion eines lebensgeschichtlichen
Sinnzusammenhangs eingebettet wurden, haben in der Folge auch die Tendenz,
an die ndchste Generation weitergegeben zu werden, wobei insbesondere un-
bewusste Kommunikation wie z. B. projektive Identifizierung und unbewusste
Reinszenierungen eine Rolle spielen (vgl. Moré 2012). Hierdurch findet eine fa-
milidre Tradierung von Traumata statt, bei der in der Generationenfolge keine
naturgemidfBe Abschwichung stattfindet; grundsitzlich zeigt sich vielmehr, dass
Belastungen, die nicht verarbeitet wurden, eine starke Neigung zur Wieder-
holung (gem. Freud als ,,Wiederholungszwang*) haben. Dies bedeutet fiir die
nachfolgenden Generationen, dass sie unbewusste Affektmuster und Verhaltens-
weisen ,erben®, die im Zusammenhang mit der Primértraumatisierung der Be-
troffenen stehen, fiir sie aber vollig aus dem eigenen Lebenskontext fallen und
ihnen wie ein Fremdkorper im eigenen Selbst vorkommen. In der Folge konnen
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psychische Beschwerdebilder wie Angststorungen oder Depressionen bis hin zu
Posttraumatischen Belastungsstérungen auftreten. Die Befidhigung zum Mentali-
sieren, die auf sicheren Bindungserfahrungen fuf3t, unterliegt ebenfalls transgene-
rationalen Einfliissen: Traumatisierte Bezugspersonen haben i.d. R. Schwierig-
keiten, ein sicheres und emotional responsives Bindungsangebot zur Verfiigung
zu stellen, was sich nachteilig auf das Mentalisieren ihrer Kinder auswirkt. Trans-
generationale Traumatisierungen zu durchbrechen, ist somit eine wichtige psycho-
therapeutische wie auch gesamtgesellschaftliche Herausforderung, zu der spezielle
Behandlungs-, Priaventions- und Unterstiitzungsangebote, aber auch die Konfron-
tation und Bestrafung der Téter gehoren.

1.1.10 Gesellschaft als Gro3gruppe

Wo die Familie als Kleingruppe die Mutter-Kind-Dyade trianguliert, trianguliert
die Gesellschaft als GroBgruppe die Familie. Sie stellt die Familie in einen er-
weiterten beziehungsdynamischen Kontext, der durch Gesetzgebung, soziale
Strukturen und alternative Beziehungsangebote einen modulierenden Einfluss auf
ihre Normen und Binnendynamiken ausiibt. So kann die Gesellschaft Tater zur
Rechenschaft ziehen, iiber das Jugendamt die Eltern-Kind-Beziehung kontrol-
lieren, und mit auBerfamilidren Interaktionspartnern konnen Familienmitglieder
neue Beziehungserfahrungen machen. Andererseits belasten soziale Krisen das
familidare Wohlergehen, Kriminalitdt demoralisiert heranwachsende Familien-
mitglieder und Kriege fithren zu generationeniibergreifenden sozialen Traumata.
Gleichzeitig hat die Gesellschaft zur Heilung ihrer Wunden aber z. B. das Gesund-
heitswesen und verschiedene psycho-/soziotherapeutische Angebote hervor-
gebracht. Diese Angebote konnen als Integrationsleistung im Dienste der (Grof3-)
Gruppenkohdsion, aber auch als (unbewusste) Wiedergutmachungsbemiihung
fiir die archaische Gewalt, die den Mitgliedern einer Gesellschaft widerfihrt,
verstanden werden. Wiedergutmachung ist eine Bewiltigungsmoglichkeit von
Schuldgefiihlen, die Téter auf sich laden und ebenfalls, sofern unbewdltigt, trans-
generational weitergeben konnen. Andere Gruppenmitglieder konnen in diesem
Zusammenhang stellvertretend fiir die nicht bewiltigte Schuld der Tater Wieder-
gutmachungsimpulse entwickeln, aus denen schlieflich Ersatzhandlungen, z. B.
ein Helfersyndrom, resultieren. Dies wiirde in einem Versuch der Bewiltigung der
Schuld(-gefiihle) miinden; Gruppenmitglieder konnen aber auch in eine Situation
geraten, aus der heraus sie die Schuld wieder neu herstellen.

1.1.11 Schuld, Schuldgefiihle und die Gro3gruppe

Die (unbewusste) Wiederherstellung traumatischer und schuldhafter Szenen
kann ndmlich nicht nur aus der Position des Opfers, sondern auch aus der des
Titers heraus erfolgen. Menschen konnen durch Identifikation mit oder Intro-
jektion von Titerfiguren (vgl. Hirsch 2017) — ob inner- oder auflerfamilidr — deren
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Uberzeugungen, Verhalten und Taten reproduzieren, wodurch Einzelne und ganze
Gruppen handelnd immer wieder neu Schuld auf sich laden. Schuldgefiihle wie-
derum sind ein Affekt der Grofigruppe: Evolutionspsychologisch entstanden sie
zur Binnenregulation von Grofigruppen und wurden bei wachsender Gruppen-
grofle und damit einhergehend wachsender Mentalisierungsfihigkeit moglich, um
abstraktere Regeln, die als Normen groflere Menschenverbinde zusammenhalten
sollen, durchzusetzen (vgl. Schonnebeck 2019). Recht und Unrecht sind deshalb
i. d. R. auch Werturteile der Grogruppe (vertreten z. B. durch Legislative, Judi-
kative und Exekutive der Gesellschaft). Intrapsychisch entstehen Schuldgefiihle
als Produkt des Uber-Ichs, das vormals gegen den anderen gerichtete Aggression
nach innen wendet, um einen Konflikt mit gleichzeitig bestehenden empathi-
schen Wahrnehmungen und gutartigen Impulsen aufzulosen (vgl. Abschn. 1.2.15).
Schuldgefiihle konnen angemessen sein und so eine lebens-/beziehungserhaltende
Funktion ausiiben, sie konnen aber auch irrational, pathologisch und Kernaspekt
seelischer Storungen, z. B. melancholischer Depressionen oder Zwangsstorungen,
sein. Das Uber-Ich als intrapsychische Instanz kann somit verschiedene Qualititen
annehmen, von quilend-verfolgend bis unterstiitzend und Orientierung stiftend.
Es kann aber auch defizitdr ausgebildet sein und nur in Gegenwart strafender Ins-
tanzen ersatzweise zur Verfiigung stehen. Menschen mit defizitirem Uber-Ich und
verinnerlichten Téteranteilen wiederum konnen sich zu eigenen Gruppierungen
zusammenfinden, die ihrerseits dann problematische Dynamiken entfalten.

1.1.12 Mobbing und Fremdenfeindlichkeit

Gruppendynamiken konnen ndmlich auch pathologisch werden, am deutlichsten
zeigt sich dies bei Mobbing oder Fremdenfeindlichkeit. Im Mobbinggeschehen
entwickelt sich eine Gruppendynamik, in der die eigene Gruppenkohésion durch
Biindelung der Konfliktaggressionen auf ein ausgewihltes Opfer stabilisiert wird.
Anfillig hierfiir sind insbesondere labile, oft leiterlose/unstrukturierte Grup-
pen, deren Befihigung zur Differenzierung der eigenen Gruppennormen und In-
tegrierung der unterschiedlichen Mitgliederinteressen mangelhaft ausgeprigt
ist. Hierdurch entstehen Frustrationsaggressionen, aber auch latente Angste
vor Zerfall und Ausschluss, die schlielich iiber den Mobbingakt abgefiihrt und
so dysfunktional reguliert werden. Die Téterseite verweigert dabei oft eine Tri-
angulierung durch vermittelnde Dritte, die die gruppendynamisch prekire Si-
tuation durch alternative Perspektiven infrage stellen konnten (vgl. Pflichthofer
2016). Wo sich bei Mobbingdynamiken die Aggressionen i.d.R. auf Einzel-
personen richten, richtet sich die Aggression bei Fremdenfeindlichkeit auf
ganze Gruppen. Fremdenfeindlichkeit zéhlt zum ,,Syndrom gruppenbezogener
Menschenfeindlichkeit” und dient ebenfalls dazu, die Kohésion und Identitdt von
labilen Gruppen zu stabilisieren. Im Weiteren liegt Fremdenfeindlichkeit eine ver-
minderte Befdhigung zum Mentalisieren (vgl. Brauner et al. 2018) sowie eine Ab-
spaltung und Projektion eigener konflikthafter Anteile, die an Fremden bekdmpft
werden (vgl. Vogel 2018), zugrunde.
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1.1.13 Erosion der Gruppe infolge abnehmenden
epistemischen Vertrauens

Ein zentrales Element fiir das Gelingen von Beziehungen und Gruppenprozessen
wiederum ist das Bestehen zwischenmenschlichen Vertrauens. Vertrauen griindet
in den Annahmen, dass Wort und Tat tibereinstimmen (werden) und dass kom-
mende Ereignisse wahrscheinlich positiv ausgehen werden. Eine besondere Form
zwischenmenschlichen Vertrauens ist das epistemische Vertrauen, ein zentrales
Konzept der Mentalisierungstheorie, demgemifl anderen vertraut wird, dass ihre
Informationen vertrauenswiirdig, generalisierbar und relevant sind. Epistemisches
Vertrauen und sichere Bindung sind die Grundvoraussetzungen fiir Entwicklung
und Funktionieren des Mentalisierens, der Befdahigung, eigene und fremde innere
Zustdnde zu verstehen und sich auf diese beziehen zu konnen. Die Mentalisie-
rungsfihigkeit schlieBlich ist ein wichtiger Bestandteil des gesellschaftlichen Zu-
sammenhalts (vgl. Hamburger et al. 2022). Der Verlust epistemischen Vertrauens
in Gruppenleiter hingegen schwicht die Gruppenkohision enorm und fiihrt zur
Ausbildung zentrifugaler Gruppenkrifte. Dies kann im weiteren Verlauf — im dys-
funktionalen Bewiltigungsfall — die Auspridgung autoritdrer Fiihrungsstile und/
oder Aufbegehren gegen die Leitung begiinstigen. Gesamtgesellschaftlich konnen
solche Prozesse schlieBlich Politikverdrossenheit und Erosion des demokratischen
Prozesses nach sich ziehen (vgl. Westerberger-Breuer 2022).

1.1.14 Soziales Trauma und kollektive
Mentalisierungsstérungen

Das Vorkommen individueller Traumafolgestérungen (z. B. in Form einer PTBS)
ist inzwischen auch im Zusammenhang mit sozialen Ereignissen untersucht
worden, woraus das Konzept des sozialen Traumas herausgearbeitet wurde.
Hierunter werden einerseits Traumafolgestorungen verstanden, die durch ge-
sellschaftliche oder interkulturelle Gewalt verursacht wurden, andererseits deren
nachfolgende soziokulturelle Auswirkungen. Ein Kernmerkmal des sozialen
Traumas ist letztlich, dass in ihm die individuelle, transgenerationale und soziale
Ebene miteinander verwoben sind (vgl. Hamburger et al. 2022). Die transgene-
rationale Weitergabe erfolgt hierbei auch iiber das Erzdhlen und Nicht-Erzidhlen
der Familien- und Gruppenmitglieder, was sich wegen einer potenziell proble-
matischen Narrativbildung iiber das urspriingliche Ereignis negativ auf die Men-
talisierung auswirkt, da das epistemische Vertrauen gegeniiber Angehorigen be-
lastet wird (Worte, Gefiihle und anderweitige Wahrnehmungen passen nicht mehr
zusammen). Das Selbst- und Weltverstindnis kann infolge sozialer Traumata
schlieflich so schwerwiegend verstort sein, sodass der Glaube an die Moglich-
keit eines gutartigen In-der-Welt-Seins nachhaltig zerstort wird, was atmosphé-
risch eine schwere Belastung fiir die ganze Gruppe sein kann. In Psychotherapien
miissen daher die Besonderheiten sozialer Traumata beriicksichtigt werden, die
nicht nur als Individualpathologie verstanden werden diirfen, sondern auch von



