1. Bedeutung der Anamnesenerhebung fiir Diagnose
und Indikation — eine Ubersicht

Anamnese ist vom griechischen "anamnesis" hergeleitet, was Erinnerung, Wie-
dererinnerung bedeutet. In der Platonischen Philosophie ein Grundbegriff, bezeich-
net Anamnesis die "Wiedererinnerung der Seele an ... geschaute Wahrheiten" (dtv-
Lexikon, 1997). Nach Platon ist alles Erkennen und Lernen eine Wiedererinnerung.
Im bekannten Hohlengleichnis beschreibt er, dass die Menschen in Hohlen gekette-
ten Wesen gleichen, die von der wirklichen Welt nichts sehen konnen. Sie halten
Schatten von kiinstlichen Gegenstidnden, die eine kiinstliche Lichtquelle an die Hoh-
lenwand wirft, fiir die Wirklichkeit. Die Anamnesis gleicht nun dem Vorgang, dass
einer dieser Ungliicklichen ans Tageslicht gefiihrt wird und dort die natiirlichen Ge-
genstdnde und die Sonne sieht, wie sie wirklich sind. Dieser Weg der Riickerinne-
rung ist in Platons Verstindnis nur im Dialog méglich! (Kunzmann et al. 1991, Pla-
ton, 1986).

Die Anamnese in der Organmedizin

In der Medizin hat der Begriff Anamnese eine einschrinkende Bedeutungsver-
schiebung erfahren, in dem die Vorgeschichte einer Krankheit, nach Angaben des
Patienten, als Anamnese bezeichnet wird (Duden Fremdworterbuch 1990). Immer
wenn ein Patient einen Arzt aufsucht, wird der Mediziner versuchen, eine moglichst
sorgfiltige Anamnese zu erheben, um diese mit anderen Befunden zusammenzu-
bringen und daraus Diagnose, Indikation und gegebenenfalls die Prognose abzulei-
ten. Die medizinische Ausbildung besteht zu einem wesentlichen Teil darin, den
Arzt zu befahigen, aus Beschwerden, Symptomen und korperlichen Befunden (ein-
schlieBlich der durch Laboruntersuchungen und bildgebende Verfahren gewonnenen
Erkenntnisse) ein zusammenhidngendes Bild zu formen, um so eine Diagnose vor-
nehmen zu konnen. Die Erkrankung muf} nicht nur erkannt, sondern auch nach ih-
rem Schweregrad und ihrem Stadium beurteilt werden, weil sich daraus die Ent-
scheidungen fiir das Behandlungsverfahren, die Indikation und die Heilungsaussich-

ten, die Prognose ableiten lassen. In der Ausbildung wird der zukiinftige Arzt an-

Der Antrieb, der den Menschen immer wieder in die Region des wahren Seins, also aus der
Hohle heraus, fiihrt, nennt Platon ”Eros”.
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gehalten, seine Gefiihle quasi auszuschalten und wie ein unbestechliches Instrument
Beschwerdebilder seinem Wissen zuzuordnen. So soll ein zuverldssiges Bild vom
Allgemeinzustand des Patienten gewonnen und die Untersuchung mit einem Mini-
mum an Peinlichkeit und Schmerz fiir den Patienten durchgefiihrt werden. (vgl.
Balint, 1962, S. 206)

Ziel einer drztlichen Konsultation diesen Typs (in der Organmedizin, Anmerkung d.
Verfasserin) ist es, ein moglichst vollstindiges Bild des organischen Zustandes des
Patienten und dessen Stérungen zu erhalten. Die Fragen des Arztes richten sich vor
allem auf die Beschwerden, die Vorgeschichte des Leidens, Behandlungen, Teile der
Familien- und Sozialgeschichte, sofern sie fiir die Symptomentstehung relevant sind.
Da meist nur wenig Zeit vorhanden ist, sind kurze prizise, "wahre" Antworten der Pa-
tienten, die sich auf die sachliche Rekonstruktion von Tatbestinden beziehen, beson-
ders erwiinscht. (Wilke 1992, S. 16).

Dahingegen ist das Bestreben in Erstgespriachen mit Patienten, die an psychischen
Beeintrdchtigungen jeglicher Art leiden, neben der Erhebung des Befundes, sie an-
zuregen, sich mit innerpsychischen Wahrheiten, die auf unterschiedlichen Wegen
vom BewuBtsein ferngehalten werden oder, die der Verdringung anheim gefallen
sind, auseinanderzusetzen bzw. "einen Verstindnisproze3 in Gang zu setzen" (Arge-
lander, 1976).

Psychiatrische Anamnesen

In der Psychiatrie ist das Erstinterview das wichtigste diagnostische Instrument”.
Aus der medizinischen Tradition erwachsen, war das psychiatrische Erstinterview
lange Jahre auch daran orientiert, so dass es liblich war, zuerst die Krankengeschich-
te und dann den psychischen Befund zu erheben. Diese beiden Aspekte sind jedoch
nicht wirklich zu trennen, da der Patient bei der Darstellung seiner (Kranken-) Ge-
schichte auch immer seine Pathologie enthiillt. Besonders durch den EinfluB3 der
Psychoanalyse wuchs die Erkenntnis in welch groBem Ausmall die Arzt-Patient-

Beziehung in der Interviewsituation die Darbietung des Patienten pragt. Der Akzent

Psychologische Tests werden zur Erginzung der psychiatrischen Exploration durchgefiihrt,
jedoch nicht im Regelfall. Zu unterscheiden sind Leistungs- und Personlichkeitstests. Zu den
Vor- und Nachteilen sei hier nur bemerkt, dass testpsychologische Untersuchungen den klini-
schen Befund nie ersetzten wohl aber ergénzen konnen. Korperliche Untersuchungen dienen
der Abklarung neurologischer und internistischer Erkrankungen. Bildgebende Verfahren wer-
den zur Diagnose hirnorganischer Veranderungen nach der Erhebung des psychopathologi-
schen Befunds durchgefiihrt.



verschob sich vom Faktensammeln und Einordnen in bestimmte Kategorien hin zu
einem umfassenden Verstdndnis und der diagnostischen Bewertung der entstehenden
zwischenmenschlichen Besonderheiten. Mit dem anwachsenden Wissen iiber U-
bertragungs- und Gegeniibertragungsphidnomene verlor die rigide Befragung des
Patienten an Berechtigung. Der therapeutische Aspekt, - einen "Verstindnisprozef3"
in Gang zu bringen (Argelander, 1976, S. 695) - sowie die emotionale Erfahrung fiir
beide Beteiligten des ersten Gesprichs zwischen Patient und Psychiater, gewann an
Bedeutung (vgl. Gill et al. 1954).

Auch heute noch, obwohl der EinfluB3 der Psychoanalyse auf die Psychiatrie zu-
riickgegangen ist, wird am unsystematischen Erstgesprach trotz des vermeintlich
grofleren Aufwands festgehalten, da die so gewonnenen zusédtzlichen Einblicke die-
sen Mehraufwand deutlich aufwiegen, (vgl. Tolle, 1985, S. 26) obwohl die Bezie-
hung zum Patient weniger zentral gesehen wird. Vielmehr erfolgt eine Konzentrati-
on auf die psychopathologische oder dtiologische Datenerhebung mit der Zielrich-
tung einer nosologischen oder klassifikatorischen Diagnosestellung (vgl. Osten,
1995).

Gill et al. (1954, S. 23) vermuten unbewusste Motive, die dazu beitrugen, dass die
urspriingliche psychiatrische Exploration, die durch eine rigide und, wie die Autoren
meinen, grausame Befragung des Patienten gekennzeichnet war, so lange un-
beeinflult durchgefiihrt wurde. Zum einen wurde die Technik zumeist an sozial
schwachen Patienten erlernt und zum anderen mufiten sich die Psychiater gegen die
bedrohlichen Anteile im Kontakt mit den Kranken schiitzen. Diese unbewuften
Griinde spielen vermutlich auch heute eine Rolle fiir die wieder zunehmende struktu-

rierende Befragungstendenz in der Psychiatrie.

Féhndrich, der einen Leitfaden zur Erfassung des psychopathologischen Befunds
vorlegte (Fahndrich & Stieglitz, 1997), beschreibt die gegenwértige Interviewpraxis
in der Psychiatrie als wenig strukturiert. Es handle sich um eine von inneren Hypo-
thesen geleitete Exploration, bei der alle wesentlichen Beurteilungskategorien, z.B.
des AMDP Systems (AMDP, 1997), abgehandelt sein miissen, mit der Zielvorstel-
lung nach 45 Minuten eine Diagnose oder zumindest eine diesbeziigliche Hypothese
erarbeitet zu haben. Nach einer kurzen "Warming-up-Phase" solle dem Patienten
fiinf bis zehn Minuten Zeit gegeben werden, so zu sprechen wie er wolle (vgl. auch
Sullivan, 1953). Der Fokus im gesamten Interview ruhe auf der Symptomatologie,
wie sie sich im affektiven Ubertragungs-Gegeniibertragungsgeschehen darstelle.

Mit der klinischen Erfahrung nehme das Gewicht der erlebten Kontaktaufnahme mit
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dem Patienten in der Befunderstellung zu. Der Bericht iiber das Erstinterview miisse
in Umgangssprache abgefalit sein, so dass ein anderer andere Schliisse aus den erho-
benen Daten ziehen konne. Erst die Beurteilung des Befundes und die Diskussion
der Differentialdiagnose solle in Fachterminologie abgefalit werden. (E. Fahndrich,

personliche Mitteilung am 30. Juni 2000).

Die Bedeutung der Psychoanalyse fiir die Erstinterviewtechnik

In den Anfingen der Psychoanalyse entwickelte Freud keine eigene Technik zur
Erstuntersuchung, weil er annahm, dass im Erstgesprich der Keim fiir die Ubertra-
gungsentwicklung lag. Er empfahl eine 20-stiindige Probebehandlung, um die Eig-
nung des Patienten festzustellen. Die Erhebung der Lebensgeschichte sollte in der

ersten Behandlungsphase erfolgen (Freud 1909).

Zur Erhebung der Krankengeschichte schreibt Freud 1905 in "Bruchstiick einer
Hysterie-Analyse" das Folgende, das m.E. nicht nur fiir hysterische Patienten zu-
triftt:

Ich beginne dann zwar die Behandlung mit der Aufforderung, mir die ganze Lebens-
und Krankheitsgeschichte zu erzdhlen, aber was ich darauf zu héren bekomme, ist zur
Orientierung noch immer nicht geniigend. .... In Wirklichkeit sind die Kranken unfa-
hig, derartige Berichte iiber sich zu geben. .... Die Unfdhigkeit der Kranken zur ge-
ordneten Darstellung ihrer Lebensgeschichte, soweit sie mit der Krankheitsgeschichte
zusammenfallt, ist nicht nur charakteristisch fiir die Neurose, sie entbehrt auch nicht
einer groB3en theoretischen Bedeutsamkeit (Freud, 1905, S. 95).

Hier deutet Freud bereits an, wie sich die psychische Erkrankung im Gesprach dar-
stellt. Freud nahm schwerkranke Patienten in Behandlung, einzig korperliche Er-
krankungen und Psychosen wurden in den Erstgespriachen ausgeschlossen. In der
Berliner Poliklinik der 20er Jahre sahen sich die Psychoanalytiker einer stetig stei-
genden Nachfrage gegeniiber, so dass Auswahlprozesse zur Feststellung der Eignung
des Patienten fiir ein psychoanalytisches Verfahren dringlicher wurden. "Das Mif3-
verhéltnis zwischen Zahl der Konsultationen und der mdglichen Analysen machte
eine unangenehme Siebarbeit notwendig" (Fenichel, 1930, S. 13). In der Tradition
Freuds wurde eine 30-stiindige Probebehandlung durchgefiihrt. Thoméa und Kéchele
(1989) beschreiben, dass hiervon letztendlich Abstand genommen wurde, da eine
Ablehnung des Patienten am Ende einer solchen Probebehandlung zu starke Krén-
kungen und Erschiitterungen auslosen konne. Daraufhin verlagerte sich die Frage

von Diagnose, Indikation und Prognose auf das Erstinterview.
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In den USA war der Einflu3 der psychoanalytischen Haltung auf die psychiatrische
Exploration sicher auch durch die Vielzahl der jiidischen Psychoanalytiker, die auf-
grund der nationalsozialistischen Verfolgung in die USA ausgewandert waren, be-
sonders gro3. Hierzu nennt Diihrssen Franz Alexander, Sandor Rado, Karen Horney
und Michael Balint, der nach London ging (Diihrssen, 1981, S. 9). Aber auch die
amerikanischen Psychiater Brill, Putnam und andere, die am Burghélzli ausgebildet
wurden, trugen zur Verbreitung der erlernten psychoanalytischen Untersuchungs-
technik bei (Buchheim et al., 1994, S. 114). Schon in den 30er Jahren konnen Gill et
al. (1954) retrospektiv psychodynamische Einfliisse auf das psychiatrische Interview
ausmachen. Mit "The Initial Interview" unternahmen Gill, Newman und Redlich
1954 den ersten systematischen Versuch aufgezeichnete (auf Schallplatten) und
transkribierte Erstinterviews in Verbindung mit deren Kommentierung fiir didakti-
sche und wissenschaftliche Zwecke herauszugeben. Ein praktischer Leitfaden, der
das Beziehungsgeschehen zwischen Interviewer und Patient im Mittelpunkt sieht,

wird dem vorausgeschickt und als Bezugsgrof3e verwendet.

Kernbergs strukturelles Interview (Kernberg 1981) wird von Thomi & Kéchele
als Beispiel fiir die "zweite Generation" der psychiatrischen Erstgesprache beschrie-
ben. Deutlich der psychiatrischen Nomenklatur verbunden ist dieser Ansatz doch
psychoanalytischer Prigung. Es wird mit einer stirkeren Strukturierung der Ge-
sprachssituation zugunsten einer besseren differentialdiagnostischen Abkldrung vor-
liecbgenommen. Mertens bewertet Kernbergs Beitrag als "eine raffinierte Mischung
aus objektivierender Befragung und interaktionellem Interviewkonzept" (Mertens
1992, S. 237). Laut Buchheim et al. (1987) ist Kernbergs strukturelles Interview ein
Ansatz, der die hdufig polarisierend diskutierten Vorgehensweisen der psychopatho-

logischen Exploration und der psychodynamischen Erstinterviewtechnik integriert.

In London boten Psychoanalytiker der Tavistock-Klinik seit 1949 Medizinern aus
anderen Fachrichtungen Kurse zum Thema "Seelische Probleme in der Praxis des
Arztes" an (Balint, 1962, S. 7). Daraus erwuchs eine vielschichtige Forschungsar-
beit, die sich auch mit einer systematisierten Darstellung der psychoanalytischen
Technik des Erstinterviews befasste. Diese wurde von Balint & Balint 1961 vorge-
stellt, 1962 in Deutschland im Band "Psychotherapeutische Techniken in der Medi-
zin". Ausgehend von der Objektbeziehungstheorie wird hier die aktuell sich entwi-
ckelnde Beziehung zwischen Arzt und Patient aus der Perspektive des Ubertragung-

Gegeniiber-tragungsgeschehens gesehen.



In Deutschland wurde das von Balint stark beeinflullite Tavistock-Schema (Balint
et al., 1973, S. 26f.) von Mitscherlich in den spéten 50er Jahren in der psychosomati-
schen Universititsklinik Heidelberg eingefiihrt (Thomé & Kéchele, 1989). Es betont
das Ubertragungs- Gegeniibertragungsgeschehen.

Sehr verdichtet konnte man sagen, dal die psychoanalytische Einstellung und das

psychoanalytische Denken in die psychodynamischen Interviewtechniken eingingen

und diese wiederum die psychoanalytische Praxis beeinflussten. Im Rahmen dieser

wechselseitigen Beeinflussungen gibt es bestimmte Knotenpunkte, die die Hauptauf-
gaben des Erstinterviews kennzeichnen. (Thoma & Kéchele, 1989, S. 179).

Diese Knotenpunkte sind nach Thoméa & Kéchele die biographische Anamnese mit
der auslosenden Situation im Sinne einer Versuchungs- und Versagungssituation,
der relevanten Kindheitsgeschichte, sowie die Personlichkeits- und Strukturdiagnos-
tik.

Nach Buchheim et al. (1994) hat sich in den letzten Jahrzehnten eine "dritte Gene-
ration" von formalisierten Interviewmethoden entwickelt, bei denen narratives Mate-
rial nach zentralen Beziehungsmustern untersucht wird. "Die Beziehungswelt eines
Individuums wird in einer Art iiberdauerndem lebensgeschichtlichem <Motto>,
<Chiffre> oder auch <Schema> abgebildet." (ebd. S. 121). Als Beispiel formalisier-
ter psychodynamischer Diagnostik wird bei Buchheim et al. die ZBKT-(Zentrale
Beziehungskonflikt-Thema)-Methode von Luborsky (1990) dargestellt und disku-
tiert.

Psychoanalytische Anamnesen

Psychoanalytische Anamnesen unterscheiden sich von medizinischen Anamnesen
in vielerlei Hinsicht. Der urspriinglichen Bedeutung bei Platon, im Dialog durch
eine Riickbesinnung zur Erkenntnis zu gelangen, kommt der Begriff der Anamnese
in der Psychotherapie und Psychoanalyse wieder niher. Wihrend die medizinische
Anamnese auf objektivierbare Fakten zielt, hingt die psychoanalytische Anamne-
senerhebung in einem erheblichen Mal} von der sich entwickelnden Beziehung zwi-

schen Patient und Interviewer ab.



Zum besseren Verstindnis sei an den zentralen Behandlungsfokus in den
psychoanalytischen Verfahren, das Ubertragungs-Gegeniibertragungsgeschehen
erinnert. Unter Ubertragung wird die "Rekonstellation der infantilen
Beziehungspathologie" verstanden (vgl. Schumacher, 1994, S. 68). Es geht also
nicht um eine kognitiv-rationale Auseinandersetzung mit Kindheitserinnerungen,
sondern um die Beschiftigung mit verbliebenen kindlichen auf aktuelle

Beziehungspartner libertragene Beziehungsmustern (vgl. Bach, 1993, S. 139).

Soll in einem Gespréch die emotionale Befindlichkeit untersucht werden, kann dies
nur im Rahmen des sich Aufeinanderbeziehens geschehen. Thoméd und Kichele
(1989) weisen darauf hin, dass sich erst spét eine eigene psychoanalytische Inter-
viewtechnik entwickelt hat, da im Erstgespriach das psychoanalytische Handwerks-
zeug nur sehr eingeschrinkt anzuwenden sei. Dahingegen habe sich der psychoana-
lytische Einflu3 auf die psychiatrische Interviewtechnik in den USA und die psycho-
somatische Anamnesenerhebung in Deutschland wie oben beschrieben sehr viel frii-

her bemerkbar gemacht.

Am Sigmund-Freud-Institut in Frankfurt am Main, dessen Direktor Mitscherlich
von 1960-76 war, wurden Sprechstundeninterviews, als Anlaufstelle fiir Patienten in

Situationen krisenhafter Zuspitzung, eingefiihrt.

Argelander formulierte in mehreren Verdffentlichungen zum Sprechstundeninter-
view als erster eine umfangreiche Darstellung einer genuin psychoanalytischen Erst-
interviewtechnik (Argelander, 1966, 1967, 1970). "Die Einbeziehung der Subjekti-
vitdt und des Szenischen und die Erfassung dieses Geschehens mittels affektiver
Resonanzprozesse, die tief im Korperlichen wurzeln, aber auch mit Hilfe psychoana-
lytisch geschulter kognitiver Kompetenz, stellen eine ganz andere Erkenntnisgewin-
nung dar als positivistisch organisierte Explorationen im herkémmlichen medizini-
schen und psychologisch diagnostischen Diskurs" (Mertens, 1992, S. 249). Der A-
nalytiker wird nun zunehmend zum menschlichen "Instrument" fiir die Diagnostik,
das zwar "sehr sensibel, aber auch sehr anfillig" ist (Ermann, 1980, S. 509). Heigl-
Evers et al. (1987) empfehlen bei der klinischen Urteilsbildung das "evocative liste-
ning", das anregende oder ermunternde Zuhdren des Therapeuten" (ebd., S. 226).
Mit einer Einstellung von besonderer Empfanglichkeit lieBen sich so alle verbalen
und non-verbalen Informationen, die der Patient vermittelt, aufnehmen und fiir den
diagnostischen Prozel nutzen. Einige Autoren bedienen sich einer dem Theater ent-
lehnten Sprache, um die "Dramatik" (Friedrich, 1984) und die bildhafte Szenenfolge

(Benz, 1988) von Kontaktaufnahme und Erstinterview zu beschreiben. Aus heutiger

-10 -



Sicht ist das psychoanalytische Erstinterview "keine objektivierende lebensge-
schichtliche Geneseforschung, die nomothetisch erfalbare Verursachungsdimensio-
nen seelischer Erkrankungen herausfinden mochte. .... Im Erstinterview sind hinge-
gen die subjektive Bedeutung und vor allem die szenische Bedeutung von Informati-

onen von hauptsdchlichem Interesse" (Mertens 1992, S. 236).

Die biographische Anamnese

Neben den Ansédtzen, die das szenische Geschehen im Vordergrund des Erstinter-
views sehen, existierte seit den 50er Jahren, erwachsen aus der Tradition der Neo-
Psychoanalyse, die tiefenpsychologische oder biographische Anamnese. Diese zielt
vor allem auf die diagnostische Funktion des Gesprachs und weniger auf das Verste-
hen unbewuliter Beziehungsphantasien. Die bekannteste Vertreterin, dieser Rich-
tung ist Diihrssen (1981), die einen strukturierten, schematischen Leitfaden zur Be-

fragung der Patienten vorlegte.

Entwicklungen der letzten zehn Jahre

In ihrem Beitrag zehn Jahre spiter grenzt Eckstaedt (1991) die Entwicklung der
Psychodynamik aus dem szenischen Geschehen deutlich von der psychiatrischen

Exploration und der biographischen Anamnesenerhebung ab.

Eine 30 Personen umfassende Arbeitsgemeinschaft deutscher Psychotherapeuten
und Psychosomatiker entwickelte in den neunziger Jahren das diagnostische Verfah-
ren der "Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik". Ziel war, ein liber die
ausschlieBlich phdanomenale Klassifikation der gingigen Diagnoseleitlinien "Di-
agnostic and statistical manual of mental disorders" DSM-III-R (APA, 1987) bzw.
DSM-IV (APA, 1994) und des "International Classification of Diseases" ICD-10
(WHO 1993) hinausgehendes, psychoanalytische Diagnostik einschlieendes, In-
strument herzustellen (Arbeitskreis OPD, 1996).
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1.1 Theoretische Positionen zum psychoanalytischen Erstinter-
view

Zum AusmalBl der Nutzung des Beziechungsgeschehens gibt es dullerst unter-
schiedliche Vorstellungen, die bereits anklangen und im Folgenden breiter darge-
stellt werden. Aufgrund der vielféltigen Publikationen zu diesem Thema, soll die
folgende Auswahl eine Darstellung der wesentlichen Positionen sein. Die Reihen-
folge der Beitrdge orientiert sich an den Publikationsdaten, da diese die beschriebene

Entwicklung markieren.

Gemeinsam ist allen Vertretern das Anliegen, dass das Erstgesprich in einer ein-
fiihlsamen, aber professionellen Atmosphire durchgefiihrt wird, da im ersten Kon-
takt die Weichen fiir anzuschlieBende Behandlungen gestellt werden. "Wir betrach-
ten das Erstinterview als die erste Moglichkeit fiir eine flexible Anwendung der psy-
choanalytischen Methode auf die Gegebenheiten des jeweiligen Kranken" (Thoma
& Kaichele, 1989, S. 173). Die nur geringen Differenzen (ein bis zwei Stunden) be-
ziiglich des zeitlichen Rahmens sind jeweils aufgefiihrt, ebenso die Empfehlungen

zur Dokumentation.

1.1.1 Freud

In den Studien iliber Hysterie beschreibt Freud unter den Krankengeschichten das
Gespriach mit einer jungen Frau, er nennt sie "Katharina", die ihn in seinem Urlaub
anspricht, weil sie im Géstebuch gelesen habe, dass er Arzt sei. Der Rahmen garan-
tierte, dass es bei diesem einen Gespréich bleiben wiirde. Argelander hat dieses Ge-
sprach mit Katharina als psychoanalytisches Erstgesprach bezeichnet und das Bezie-
hungsgeschehen ausfiihrlich kommentiert und gedeutet (Argelander, 1976, 1978,
ebenso bei Stroczan, 1993). Hier soll dargestellt werden, wie Freud die Gesprachssi-

tuation handhabt, was in ihm vorgeht und welche Daten er erfragt.

Freud 148t sich durch Katharina und seine Neugier "verfiihren", in der Urlaubssi-
tuation ihren Schwierigkeiten auf die Spur kommen zu wollen. Als erstes erfragt er
die Symptomatik, 18t sie sich sehr ausfiihrlich schildern, eruiert die begleitenden
Phantasien. Verwoben mit der Schilderung des Gesprichs 148t er den Leser an sei-
nen Uberlegungen und Hypothesen teilhaben, die ihn zu weiteren Fragen fiihren. Er
fragt die Patientin nach einer eigenen Theorie und als er hier keine Antwort erhilt,

erforscht er die auslosende Situation mit den damals aufgetauchten Affekten und
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Gedanken. Er bietet der Patientin eine Probedeutung an, die sie abweist. In dem
nun folgenden Bericht {iber die Verwirrungen in der Familie nach der ausldésenden
Situation schwenkt sie plétzlich um und berichtet von weiter zuriickliegendem Mate-
rial. Freud stellt Zwischenfragen zu bereits vorher aufgetauchter Symptomatik und
schildert die affektive Gestimmtheit Katharinas in Reaktion auf diese Fragen und
nach der Erzéhlung der Erinnerungen. Diese unterschiedlichen Informationen biin-
delt Freud in einem inneren Monolog und formuliert wieder eine Deutung, die Ka-
tharina priifend annehmen kann. Es entsteht eine sexuell getonte Gestimmtheit zwi-
schen beiden, in der Freud ein verstdndnisinniges Einvernehmen, ob dem beidseiti-
gen Wissen um sexuelle Dinge beschreibt. Dann fallt ihm jedoch ein unaufgekidrtes
Detail im Zusammenhang mit der Symptomatik ein, das sich nun auch mit Kathari-
nas Mithilfe verstehen und einordnen 1dft. (Freud, 1895)

Das Beziehungsgeschehen beschreibt Freud zwar, kann es zu diesem Zeitpunkt,
der noch in den Anfiangen befindlichen Psychoanalyse, noch nicht zum Verstiandnis

der inneren Psychodynamik der Patientin nutzen.

1.1.2  Gill et al.: The Initial Interview (1954)

Die dargestellten Prinzipien fiir ein Erstgespriach beziehen sich sowohl auf psy-
chotische wie auch neurotische Patienten. Angesprochen werden vor allem Psychia-
ter. Besonderen Wert legen die Autoren auf die Unterscheidung "initial" versus "di-
agnostic" Interview, in Abkehr der diagnostischen Gespriche, die den Erstkontakt
mit Patienten in anderen medizinischen Fachrichtungen pragen und der traditionellen
psychiatrischen Exploration. Ausgehend von einem psychoanalytischen Hinter-
grund wird die zwischenmenschliche Beziehung und Situation im Erstgesprich in
den Mittelpunkt gestellt. Als bestimmende Faktoren fiir den Austausch in der Ge-

sprachssituation werden
1. die Personlichkeitsstrukturen beider Beteiligten,
2. die Art des jeweiligen Rollenversténdnisses,
3. die bewuBten und unbewuliten Absichten, sowie
4. die Technik des Interviewers diskutiert.

Zum Vorgehen im dynamischen Interview werden drei Ziele angegeben. Das ers-

te Ziel ist die Herstellung eines "Rapport”, eines unmittelbaren emotionalen Kontak-
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tes, das zweite Ziel ist "Appraisal”, die psychologische Einschédtzung des Patienten,

und das dritte Ziel ist die Verstirkung der Therapiemotivation des Patienten.

Ein guter Rapport, Kontakt zwischen Patient und Behandler, hinge maligeblich
von der Personlichkeit des letzteren ab und kénne durch die eigene psychotherapeu-
tische Erfahrung in aller Regel verbessert werden. Zum Appraisal wird die strikte
Abkehr von der medizinischen Tradition gefordert. Die Einschédtzung des Patienten
solle in vier Bereichen erfolgen: bzgl. der Art der Storung, der Therapiemotivation,
der Fihigkeit oder Begabung (capacity) fiir Psychotherapie, sowie bzgl. externer

Faktoren, die fiir oder gegen eine psychotherapeutische Behandlung sprechen.

Die Art der Stérung solle nach Gesichtspunkten wie Abwehrmechanismen, Neu-
rose versus Psychose versus Charakterpathologie, Art der Symptomatik, Schwere
der auslosenden Konfliktsituation, Ich-Dystonie, etc. eingeschitzt werden. Die The-
rapiemotivation solle ohne direkte Nachfrage nach bewuften und unbewuften Antei-
len erforscht werden. Unter "capacity for psychotherapy" verstehen die Autoren die
Introspektionsfahigkeit, die Ich-Starke das eigene Verhalten und die eigenen Motive
zu verstehen und zu hinterfragen, sowie vorhergehende Therapien oder Therapiever-
suche. Im ProzeB der Einschidtzung des Patienten miisse der Interviewer innere
Hypothesen bilden und diese durch direkte Fragen an den Patienten iiberpriifen.
Diese sollten sich in den GesprachsfluBl einfiigen, und trotz moglicherweise konfron-
tativer Natur den Patienten nicht briiskieren. Dies konne auch Probetherapie ge-
nannt werden, so dass der Patient eine Art Probeerfahrung mache. Zu den externen
Faktoren, die zu beachten seien, zdhlen Finanzierbarkeit und Verfiigbarkeit von Psy-
chotherapie, sowie Faktoren im personlichen Umfeld des Patienten. Der letzte
Punkt, die Bestarkung der bestehenden Therapiemotivation, erklért sich ohne weitere

Ausfiihrung.

Zur Interviewtechnik werden minimale Ratschldge gegeben, die sich dem Bemii-
hen unterordnen, die Strukturierung der Gesprdchssituation auf ein Minimum zu
beschrinken und nur im Falle zu groler Angst beim Patienten auszuweiten. Die
bevorzugte Flexibilitit des Interviewers, sich auf den Patienten einzustellen, habe
thre Grenzen in der Personlichkeitsstruktur des Interviewers, derer er sich moglichst
bewult sein solle. Auch in Bezug auf das Ausmal seiner Aktivitit solle eine flexib-
le Haltung angestrebt werden. Fragen des Patienten seien unter Berilicksichtigung
moglicher Reaktionen zu beantworten. Die Atmosphére solle durch Sympathie und
Empathie getragen sein und der analytischen Haltung aus Wohlwollen und Absti-
nenz sehr dhnlich sein.
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Zur Niederschrift sollen die genannten Unterteilungen iibernommen werden.

Aufzeichnungen seien in der Interviewsituation zu vermeiden.

Zum Erlernen der Interviewtechnik nach Gill et al. empfehlen die Autoren, Inter-
views aufzuzeichnen und diese Aufzeichnungen mit anderen abzuhoren. Dies sei

das beste Training.

1.1.3  Balint: Das Diagnostische Interview (1961)

Balint stellt das diagnostische Interview, das ein Arzt in der Organmedizin durch-
fiihrt, dem psychiatrischen Interview gegeniiber, da der Arzt im letzteren immer eine
personliche Beziehung zum Patienten eingehen muf3. Das Untersuchungsergebnis
hinge immer in einem hohen Grade davon ab, wie er sich subjektiv in dieser Bezie-
hung verhalte und was er daraus entndhme. Da die Untersuchung ihrem Wesen nach
eine Untersuchung zwischenmenschlicher Beziehungen ist, spricht Balint von einer
bipersonalen also einer Zwei-Personen-Psychologie. Im Falle der Psychoanalytiker
konnte Balint noch 1961 ein nur zogerliches Interesse an einer kritischen Studie der
psychoanalytischen Interviewtechnik erkennen und fiihrt hierflir historische Griinde
an. In der klassischen Ausbildung wurden Patienten den Ausbildungskandidaten zur
Behandlung und nicht zur Diagnostik iiberwiesen und selbst in den der Ausbildung
folgenden Jahren liberwog die therapeutische Praxis bei weitem die konsultative.
Dies habe zur Uberbewertung der Behandlungstechnik gefiihrt bei gleichzeitiger
geringer Beachtung der diagnostischen Methoden. Man habe sich in der Praxis von
daher meist damit begniigt die Zeitfolge und Art der Traumata festzustellen, die der
Patient erlitten habe, sowie der entsprechenden Fixierungen und Reaktionsbildun-
gen, die er zur Bewiltigung habe errichten miissen. Dem nun Abhilfe schaffend,
entwickelte Balint einen Leitfaden, um zu einer Diagnose der Psychopathologie und
Psychodynamik des betreffenden Patienten zu kommen, sowie zu einer Einschéitzung
seiner potentiellen Fahigkeit, eine mitmenschliche Beziehung aufzunehmen und auf-
rechtzuerhalten, da diese potentielle Fihigkeit am besten {liber die Aussichten einer
Psychotherapie Auskunft gebe.

Unter den folgenden Uberschriften werden die Probleme des psychiatrischen und

psychoanalytischen Interviews diskutiert:

1. Vorbereitung des Patienten

2. Schaffung einer Atmosphére
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Auswahl und Darbietung von Reizen
Plan des Interviews

Dauer

AN S

Wechselwirkung zwischen der Ubertragung des Patienten und der
Gegeniibertragung des Arztes

Interventionen und Deutungen

Aufzeichnung der Befunde und Fallbericht

Kriterien fiir die Vollstindigkeit des Interviews

%

10. Integration der korperlichen und psychiatrischen Untersuchungen
11. Beendigung des Interviews

(Seite 234, Hervorhebung, der im folgenden diskutierten Punkte, durch die
Verfasserin)

Als Interview-Plan (4.) versteht Balint eine Herangehensweise, die dem Wissen
Rechnung trigt, ob der Patient beim Interviewer in Behandlung genommen werden
kann oder nicht. Im ersten Falle konne man jeglicher Form von Affekten Raum ge-
wéhren, da sie frither oder spiter eine Behandlung erfahren wiirden. Solle der Pati-
ent jedoch an einen Kollegen liberwiesen werden, so sei die Entwicklung einer in-
tensiven Patient-Arzt-Beziehung moglichst zu vermeiden. Der Patient solle nicht zu
sehr gebunden werden, um noch fiir andere Kollegen behandelbar zu bleiben. Der
Kontakt miisse aber so gut sein, dass der Arzt ein zuverldssiges Bild von der Person-
lichkeit und den Konflikten des Patienten erhalte.

Zur Wechselwirkung zwischen Ubertragung und Gegeniibertragung (6.) bemerkt
Balint, dass aufgrund der fehlenden Standardisierung und der Abhingigkeit der In-
terviewtechnik von der Personlichkeit des Arztes, wie auch der Personlichkeit des
Patienten, die Ergebnisse eines diagnostischen Gespriachs in einem streng testdia-
gnostischen Sinne natiirlich nicht nachpriifbar seien. Dennoch sei die Untersuchung
der Wechselbeziehung duflerst fruchtbar fiir die diagnostische Erkenntnis unter der
Voraussetzung, dass der Arzt elastisch mit seiner Technik umgehen konne, so dass
er das weite Spektrum der Reaktionsweisen des Patienten innerhalb der Grenzen des

Interviews aktiviere.

Interventionen und Deutungen (7.) sollten auf ein moglichst optimales Minimum
beschrinkt werden und dienen der BewuBltmachung von etwas, was der Patient bis-
her, auf welchem Wege der Abwehr auch immer, von sich fern hielte. Wie er nun
darauf reagiere, ob er die Anmerkungen des Arztes fiir sich nutzen konne, erlaube

SchluBfolgerungen iiber den Patienten.
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Zur Aufzeichnung der Befunde und den Fallbericht (8.) rit Balint, eine knappe
aber genaue Niederschrift der wesentlichen Fakten aus der Lebensgeschichte des
Patienten zu erstellen, sowie einen Bericht liber die wesentlichen Wechselwirkungen
zwischen Arzt und Patient. Nur kurz wird angemerkt, dass jeder Bericht auch im
Hinblick auf einen etwaigen Leser geschrieben werde, wobei hierzu keine

Ausfiihrungen erfolgen.

Zur Frage der relevanten Fakten (9.) fiir eine richtige Diagnose solle der
Diagnostiker erstens auf die innere Evidenz, also den sinnhaften Zusammenhang des
Materials achten; zweitens auf die Ubereinstimmung des Krankheitsbildes von Arzt
und Patient; und drittens ob der Patient etwas Neues gelernt habe; so dass der Patient

viertens zu einer richtigeren Einschitzung seiner Lage kommen kdnne.

Ein von Balint und Kollegen entwickeltes Berichtsformular das "Tavistock-
Schema" enthilt neben der Forderung: "Negative Befunde ausdriicklich vermerken!"

die folgenden Fragen:

A. Ereignisse, die der Beratung vorausgingen.
B. 1. Erscheinung und Auftreten der Patientin.
2. Beschwerden.
3. Aktueller AnlaB.
C.  Tatsachenmaterial.
D. 1. Wie sieht sich die Patientin selbst.
2. Wie sieht die Patientin andere Beziehungspersonen?
E.  Wie entwickelt sich die Arzt-Patient-Beziehung?
1. Wie behandelt die Patientin den Arzt?
2. Wie behandelt der Arzt die Patientin?
F.  Wichtige Augenblicke im Interview.
G. Zusammenfassung.
Wie wirkt sich die Storung im Leben der Patientin aus?
(ebd. S. 100)
Balint hatte sich mit seinen Empfehlungen an Arzte im Allgemeinen gewendet.
Das psychoanalytische Erstinterview wurde aber durch Balint ebenfalls beeinfluf3t.
Hierzu Thomi & Kéchele:

Die Rezeption des Balintschen Gedankengutes ermoglichte es, das Erstinterview als
psychoanalytische Situation in vielféltiger Weise zu gestalten und in vielen berufli-
chen Feldern zu konkretisieren. Die jeweils notwendige Reflexion der Rahmenbedin-
gungen eines Interviews erlaubte auch eine innovative Entwicklung, die dazu beitrug,
daB das Erstgesprach sich in verschiedenen Typen und Gestalten (Visitengespréch,
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Hausarztgesprach, psychoanalytisches Beratungsgespriach etc.) entwickeln konnte
(ebd. S. 182).

1.1.4  Argelander: Das Erstinterview (1970)

Argelander ist es zu verdanken, dass er als erster im deutschen Sprachraum eine
systematische Darstellung der psychoanalytischen Erstinterviewtechnik unternahm.
Er unterteilt die in einem Erstinterview gewonnen Daten in objektive, subjektive und
szenische bzw. situative Informationen. Aus den objektiven Daten, den nachpriitba-
ren Fakten des Lebenslaufs des Patienten, lasse sich durch Fachwissen und Erfah-
rung unter Zuhilfenahme der logischen Evidenz ein Bild von der Personlichkeit des
Patienten gewinnen. Bei den subjektiven Daten werde der Bedeutungsgehalt, den
der Patient einer Information verleiht, aus der gemeinsamen Arbeit mit dem Patien-
ten erfahrbar. Als Kriterium fiir ihre VerldBlichkeit sei die situative Evidenz zu
beachten, "das Gefiihl einer prignanten Ubereinstimmung zwischen der Information
und dem Geschehen in der Situation" (S. 14). Zwar sei dieses Evidenzgefiihl auch
fiir die szenischen Daten das Kriterium der VerlaBlichkeit - dabei handele es sich
aber um eine durch Akzentverschiebung deutlich anders gewichtete Datenquelle, als
bei den subjektiven Informationen: "Bei der szenischen Information dominiert das
Erlebnis der Situation mit all seinen Gefiihlsregungen und Vorstellungsablaufen -
auch, wenn der Patient schweigt" (ebd.). Aus Argelanders Ausfiithrungen wird deut-
lich, dass diese Informationen nicht wiederholbar sind, auch wenn sie sich mogli-
cherweise bei anderen Behandlern oder in anderen Stunden mit demselben Diagnos-
tiker als Variationen dieses Themas wiederholen. Argelander hélt die Tendenz des
Menschen zur Inszenierung seiner inneren Dynamik fiir eine besondere Fahigkeit,

die es im situativen Ansatz zu nutzen gelte.

Die Zuverléssigkeit der Diagnostik hdnge von der erfolgreichen Integration aller
drei Datenquellen ab, wobei Interviewer, die Schwierigkeiten haben in der
Gesprichssituation zu arbeiten, zu einer Uberbewertung der objektiven Daten neigen
wiirden. Wichtig sei es, Voraussetzungen zu schaffen, dass sich der Patient in der
Gespréachssituation mit seiner Gesamtpersonlichkeit, also auch den Personlichkeits-
storungen, preisgebe. So konne neben der Anamnesenerhebung gleichzeitig der Be-
fund erhoben werden. Dies geschehe unter Beachtung der personlichen Form der
Darstellung. Diese Darstellung bezieht sich bereits auf das Vorfeld der Gesprachssi-
tuation, also bereits auf die Kontaktaufhahme und die Verabredung des Interview-

termins. Argelander fordert, man moge dem Patienten einen groBBtmoglichen Spiel-
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raum zur Gestaltung des Vorfeldes einrdumen, so dass er sich darin "tummeln" kon-
ne. Neben der Bedeutung des Zeitrahmens und der Rdumlichkeit sei die analytische
Gesprachshaltung des Anamnestikers von entscheidender Bedeutung, da sie den Pa-
tienten ermutige, die alltiglichen Gespriachserfahrungen abzulegen und sich der Un-
gewohnlichkeit der Situation zu liberlassen. Diese Haltung konnte m.E. als analyti-
sche Abstinenz und Wohlwollen bei gleichschwebender Autmerksamkeit bezeichnet

werden.

Wihrend des Interviews reflektiere der Analytiker den Sinn der momentanen Ge-
sprachsphase und erarbeite das Informationsmaterial gemeinsam mit dem Patienten.
Mit Deutungen, die sich mit der aktuellen Situation beschéftigen, hole er sich vom
Patienten die erforderliche, unbewuflite Bestdtigung ein. Die hier geforderte "Psy-
cho-Logik" komme also erst im szenischen Verstehen zum Tragen, so dass der In-
terviewer fiir sich eine schrittweise Umformulierung des duBleren Konflikts in einen
inneren vornehmen kdnne.

"Psycho-Logik" als eine ungewdhnliche Form der Wahrnehmung und des Denkens

kommt also dadurch zustande, dass iiber einen dialektischen Prozef3 mit dem Patienten

hinaus Datenzusammenhénge in der Situation selbst lebendig werden und {iber eine

Sprach- und Verhaltenskommunikation eine Szene gestalten, deren Verstindnis iiber

ein regressives Teilnehmen erst eine Datenverarbeitung ermdglicht, die der wahren
Dimension der Krankheit gerecht wird (ebd., S. 61).

Diese Situation nennt Argelander die Grenzsituation. In der Grenzsituation ver-
dichten sich die objektiven, subjektiven und szenischen Daten. Durch diese Daten-
verdichtung wiirde die Suche nach diagnostischer Klarheit bei gleichzeitiger Teil-
nahme des Patienten am Erkenntnisprozel3 erleichtert, auch im Sinne einer

Probeerfahrung fiir eine anzuschlieende analytische Behandlung.

Beziiglich der Niederschrift der Erkenntnisse empfiehlt Argelander ein Gespréich
mit Kollegen, um die vorbewussten Eindriicke zu strukturieren. Denn der Intervie-
wer wisse immer mehr als er zu Protokoll geben koénne, und so konnten die vorbe-
wussten Eindriicke fiir das Verstindnis der Krankheit zuginglich werden. Zur Erhe-
bung objektiver Daten, die in der Gespréchssituation nicht zur Sprache kamen, wird
ein Fragenkatalog angeraten, der von einem anderen als dem Interviewer oder auch
schriftlich gegeben werden kann. AbschlieBend betont Argelander: "Das Geheimnis
eines umfassenden Verstehens im Erstinterview ist die Beteiligung der Personlich-
keit des Interviewers am Prozell der Wahrnehmung" (ebd. S. 111), wobei die Erfah-

rung einer eigenen Analyse als conditio sine qua non vorausgesetzt wird.

-19 -



1.1.5 Kernberg: Das strukturelle Interview (1981)

Die Diagnose der psychischen Struktur wird durch das von Kernberg vorgeschla-
gene strukturelle Interview erleichtert, wobei der besondere Fokus auf der Ver-
schrankung zwischen der Interaktion von Patient und Interviewer, den sonstigen
interpersonellen Erfahrungen des Patienten und der Krankheitsgeschichte gerichtet
ist. Hierbei orientiert sich Kernberg an den folgenden drei wesentlichen Charakte-

ristika der psychischen Struktur des Patienten:
1. der Integritdt der Identitdt im Gegensatz zur Identitdtsdiffusion,
2. der Konstellation der frithen oder reiferenAbwehrmechanismen, sowie
3. der Fahigkeit die Realitédt zu liberpriifen.

Im strukturellen Interview werden Anteile der psychiatrischen Exploration, die
psychoanalytische Interviewtechnik mit der besonderen Hinwendung auf das Bezie-
hungsgeschehen zwischen Patient und Therapeut, sowie die Techniken der Kldrung,
Konfrontation und Deutung im Hier und Jetzt der Identitdtskonflikte, Abwehrforma-

tionen und Verzerrungen der Realitdt kombiniert.

Die Aufgabe des Diagnostikers bestehe darin, gleichzeitig die subjektive innere
Welt des Patienten, sein Verhalten in Bezug auf ihn selbst, wie auch seine eigenen
Geflhlsreaktionen zu nutzen, um die zugrundeliegenden aktivierten Objektbezie-

hungen verstehen zu konnen.

Zu Beginn des Gesprichs bittet der Interviewer den Patienten um eine kurze Zu-
sammenfassung der Griinde vorstellig geworden zu sein, die Erwartungen an eine
Behandlung, sowie die Art der vorherrschenden Symptome, Probleme und Schwie-

rigkeiten.

Kernberg beschreibt sehr anschaulich, wie er aus der Art, wie diese erste Frage
behandelt wird, sein weiteres Vorgehen ableitet. Er betont die zirculdre Vorgehens-
weise der Interviewtechnik, die an Kardinalsymptomen entlang Pathologien erken-
nen oder ausschlieen kann und um dann, zu spiteren Zeiten, wihrend des Inter-
views wieder auf dieselben Symptome zuriickzukommen, jeweils unter einem ver-
anderten Blickwinkel. Es wird jedoch deutlich, dass diese Interviewtechnik in be-
sonderem Malfe der frithzeitigen Diagnose von schweren psychotischen und hirnor-

ganischen Krankheitsbildern dient und sich an vorwiegend psychiatrisch tdtige Be-
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handler richtet.” Je eher wihrend des Interviews entsprechende Auffilligkeiten deut-
lich werden, desto mehr wird das strukturelle Interview wie eine psychiatrische Ex-
ploration weitergefiihrt. Die folgende Darstellung bezieht sich nun auf Kernbergs

Uberlegungen beziiglich neurotischer oder Borderline Patienten.

Wenn die Art und Weise, wie ein Patient mit der Er6ffnungsfrage umgeht keine
Anhaltspunkte fiir eine organische oder psychotische Erkrankung bietet, sondern
vielmehr seine intakte Wahrnehmung, Gedachtnis und Intelligenz unter Beweis ge-
stellt wurden, wendet sich der Interviewer der Erforschung pathologischer Charak-
terziige zu. Der Patient wird nun direkt nach der eigenen Einschdtzung seiner selbst
gefragt. Die Fihigkeit des Patienten auf diese Frage zu antworten und spontan die
eigene Personlichkeit zu erforschen, signalisiert eine intakte Realitdtspriifung und
erlaubt dem Behandler eine psychotische Diagnose zu verwerfen. Nach der Klarung
der Féhigkeit zur Realititspriifung stellt sich die Frage der Integration der Identitét,

um die Diagnose einer Borderlinestruktur ausschlieBen zu kénnen.

Bei neurotischen Patienten, die {iber eine integrierte Identitdt, mit vorherrschen-
den reiferen Abwehrmechanismen, die der Verdriangung entstammen, sowie der Fa-
higkeit zur Realititspriifung verfligen, dhnelt das Interview flir einen unbeteiligten
Beobachter bis zu diesem Zeitpunkt einer traditionellen psychiatrischen Exploration.
Wenn also bizarre, komische und absurde Aspekte im Verhalten, Affekt und den
Gedanken und damit eine psychotische Erkrankung ausgeschlossen werden konnen
und der Patient iiber eine normale Wahrnehmungsfihigkeit, normales Gedéichtnis
und mindestens normale Intelligenz verfiigt, so dass auch hirnorganische Erkrankun-
gen verworfen werden konnen, miissen nun die Charakterpathologien des Patienten
untersucht werden.  Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen,
Schwierigkeiten, sich an das psychosoziale Umfeld anzupassen und die psychologi-
schen Bediirfnisse werden exploriert. Eingeleitet wird diese Phase des Interviews
mit einer Frage nach der Selbstwahrnehmung, wobei erste Anzeichen flir Identitéts-
probleme auftauchen konnen. Auftauchende Widerspriiche sollten moglichst takt-
voll angesprochen werden. Hierbei geht es nicht um eine durch und durch Ich-

syntone Selbstdarstellung, aber trotz gewisser Spannungen innerhalb der Personlich-

Am IfP (Institut fiir Psychotherapie e.V., Berlin) wurde im Zeitraum der untersuchten Anam-
nesen der Anamnesenerhebung ein drztliches Vorgesprach durch erfahrene Kollegen voraus-
geschickt, um mogliche "Irrldufer" also psychiatrisch auffillige Patienten gar nicht bis zum
Vermittlungsverfahren gelangen zu lassen, sondern sie bereits vorher einer der Erkrankung
gemifBen Behandlung zuzufiihren.
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keit ist bei einem Neurotiker das Selbstkonzept in seinen zentralen Aspekten im sub-

jektiven Erleben des Patienten integriert.

Nach der Erforschung des Selbstbildes wird die Fahigkeit zur Wahrnehmung
wichtiger Bindungsfiguren und die Art der Objektbeziehungen, die der Patient unter-
hilt untersucht. Wo auch immer Widerspriichlichkeiten auftauchen wird der Inter-
viewer zuerst versuchen diese zu kliaren. Als ndchsten Schritt wird er eine taktvolle
Konfrontation versuchen, um die emotionale Introspektionsfahigkeit des Patienten
einschiatzen zu kénnen. Bei eindeutig konflikthaften Themen empfiehlt Kernberg
eine vorsichtige Deutung im Hier und Jetzt. Wihrenddessen beobachtet der Dia-
gnostiker die Auswirkungen der Exploration auf die aktuelle Interaktion. Sowohl
Angst wie auch Abwehrmechanismen kénnen mobilisiert werden. Bei neurotischen
Patienten kann die Abwehr, laut Kernberg, selten im Erstinterview beobachtet wer-
den, sie kann vielmehr aus dem auftauchenden Material erschlossen werden. Bei
Borderline Personlichkeitsstorungen dagegen erfolgt auf die Exploration der Identi-
titsstorung hiufig die Mobilisierung primitiver Abwehrmechanismen, so dass der
Gesprachsverlauf deutlich beeintrachtigt wird und die Interaktion zwischen Patient
und Interviewer verdndert und verzerrt wird. Die Verzerrung ist ein wichtiges struk-
turelles Kriterium, um die Diagnose der Borderline Personlichkeitsstorung zu stel-
len. Bei der Untergruppe der narzif3tischen Personlichkeiten wird, anstelle des feh-
lenden Selbstkonzepts, ein pathologisch grandioses Selbstkonzept deutlich. Die Sto-
rungen sind vor allem in den Objektbeziehungen zu finden, die sich durch mangeln-
de Tiefe und die Schwierigkeit, andere zu verstehen und zu beschreiben, auszeich-
nen. Die Gesprichssituation mit narzifltischen Personlichkeiten ist durch die he-

rablassende und entwertende Art sich dem Interviewer gegeniiber zu verhalten ge-

pragt.

Zur Frage der Erhebung der Krankengeschichte empfiehlt Kernberg bei Neuroti-
kern eine kurze Anamnese zu erheben, wobei es jedoch zwangslaufig bei einer sorg-
faltigen Untersuchung der vorherrschenden Symptomatik, der Gesamtpersonlichkeit
und den Interaktionen in der Gespréchssituation hierzu komme. Im Falle der Bor-
derline Pathologien seien die Informationen iiber die Vergangenheit durch die aktu-
ellen Schwierigkeiten "kontaminiert" (a.a.0.), was bei psychotischen Erkrankungen
noch potenziert sei. Deshalb sei die ausfiihrliche Exploration des gegenwaértigen
Lebens mit besonderer Betonung der Identitdtsproblematik eine ausreichende Da-
tenquelle zur Diagnose, die durch die genaue Erhebung manifester neurotischer

Symptomatik erweitert werden solle. Berichte liber die vergangenen Erfahrungen
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des Patienten sollten nicht genauer untersucht werden, sondern so aufgenommen
werden, wie sie dargeboten werden. Besonders bei der Untergruppe der narzif3ti-
schen Personlichkeitsstorungen rit Kernberg zu einer Erhebung von antisozialen
Tendenzen, da diese ein wesentliches Moment zur Einschdtzung der Prognose fiir

die psychotherapeutische Behandlung von Borderline Patienten darstellen.

Zusammenfassend werden also neurotische Symptome, pathologische Charakter-
zlige, die vorherrschenden Abwehrformationen, die Frage der Identitédtsdiffusion, die
Fahigkeit zur Realitdtspriifung, sowie die wichtigsten psychotischen und hirnorgani-
schen Kardinalsymptome exploriert und gleichzeitig die Krankengeschichte erho-

ben.

Zur Beendigung des strukturellen Interviews solle dem Patienten Gelegenheit ge-
geben werden, offen gebliebene Fragen, Anliegen oder von Seiten des Patienten aus-
stehende Informationen zur Sprache zu bringen. Je nach dem Stand der Entschei-
dungsfindung beziiglich Indikation und/oder weiterem Interviewbedarf solle der
Diagnostiker den Patienten in seine Uberlegungen mit einbeziehen. Als zeitlichen
Rahmen empfiehlt Kernberg eineinhalb Stunden, die gegebenenfalls mit einer Pause

unterbrochen werden konnen.

Kernberg weill um die komplexen Anforderungen, die sein strukturelles Interview
vom Praktiker erwartet. Wissen und Erfahrung mit psychiatrischer Exploration, psy-
chotherapeutischer Arbeit im Sinne von Deutungen in Ubertragungsbeziehungen und
breite klinische Praxis werden vorausgesetzt. Er geht aber davon aus, dass begabte
psychiatrische Assisstenzérzte im dritten Jahr ihrer Facharztausbildung dazu in der

Lage sein konnen.

Die besondere Bedeutung von Kernbergs Beitrag fiir die psychoanalytische Erst-
interviewtechnik liegt m.E. vor allem in der gekonnten Vermischung von szeni-
schem Geschehen im Sinne der Interpretation der Ubertragungs-Gegeniibertragungs-
entwicklung in Verbindung mit dem Erfragen objektiver und subjektiver Daten, im

Hinblick auf die, in erster Linie, diagnostische Einschitzung des Patienten.
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1.1.6  Diihrssen: Die biographische Anamnese unter tiefenpsychologischem
Aspekt (1981)

Diihrssen wendet sich 1981 an praktizierende Allgemeinérzte, wie auch an ange-
hende Psychoanalytiker. Sie bietet eine sehr schematische und praxisnahe Orientie-
rungshilfe, die dem Behandler ermdglichen soll, den Gegenwartskonflikt des Patien-
ten, seine neurotische Charakterbildung und seine bisherige Lebensgeschichte in
einer iibersichtlichen Kurzformel zusammenzufassen. Diihrssen versteht sich in der
Tradition Schultz-Henckes, der 1927 neun Fragen4 formulierte, die im Sinne der
Versuchungs- und Versagungssituation (Freud, 1916-17, S. 338-41) beim Ausbruch
einer psychoneurotischen Erkrankung eine wesentliche Rolle spielen. Die dort an-
klingenden Lebensereignisse stellt Diihrssen in Beziehung zur psychiatrischen Life-
event-Forschung von Holmes und Rahe (1967), die die Belastung von 43 Lebenser-
eignissen beurteilen lieBen, und die regelhaft von Psychoanalytikern beriicksichtigt
werden zum Verstdndnis des Ausbruchs oder der Verschlimmerung einer psycho-
neurotischen Erkrankung. Zwar betont Diihrssen die Wichtigkeit der Situation, in
der die Anamnesenerhebung stattfindet und die Fdhigkeit der Einfiihlung des Arztes
in das Leiden des Patienten, die moglichst genaue Befragung des Patienten wird
dennoch angeraten. In der Tradition Schultz-Henckes (1951) wird der Beziehung-

und Ubertragungsaspekt des Erstinterviews vernachlissigt.
Konfliktkonstellationen werden in den folgenden Lebensbereichen dargestellt und
diskutiert:
I. Personliche Bindungen, Liebesbeziehungen und Familienleben

II. Die Herkunftsfamilie: Die 6dipale Konstellation und das Drei- Generationen-
Konzept

III. Berufsprobleme, Arbeitsstorungen und Lernschwierigkeiten

Diese Fragen hinsichtlich des Patienten sind:
Hat er Erwerb, Geld, Existenz verloren (z.B. durch eigene Schuld)?
Hat er einer Frau/einen Mann verloren?
Hat er ein Kind verloren?
Hat er eine Person verloren, die in seinem Lebensrahmen das Gleichgewicht herstellte?
Hat ein anderer ihn iibertroffen? Geld bekommen? Frau oder Mann bekommen?
Kind bekommen?
Droht ein anderer, ihn zu iibertreffen? Geld - Frau - Mann - Kind zu bekommen?
Steht er vor der Entscheidung hart oder weich zu sein? Nachzugeben oder nicht?
Steht er vor der Entscheidung sich zu richen oder nicht?
Hat er Gelegenheit, auf - seinen moralischen Anschauungen widersprechende - Weise zu
lieben? (zitiert nach Diihrssen, 1981)
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IV. Besitzerleben und —verhalten
V. Der umgebende sozio-kulturelle Raum

Besonders 1. ist sehr ausfiihrlich in den unterschiedlichen Ausformungen darge-
stellt, klar strukturiert und schematisiert, sowie anschaulich mit Fallbeispielen illust-
riert.

Beziiglich der Anordnung und Interpretation der Befunde gibt Diihrssen praxis-
nahe Anregungen und schligt die folgende Gliederung fiir den schriftlichen Bericht

Vor:

. Angaben {iber den allgemeinen Eindruck des Patienten

. Die Symptomatik

o Die auslosende Situation

o Die aktuellen Lebensumsténde

. Die Kindheitsgeschichte

. Die Schul- und Berufsentwicklung

. Personliche Bindungen, Liebesbeziehungen, Sexualentwicklung
. Die gegenwirtigen Familienbeziehungen

. Zusammenfassung

In der Zusammenfassung sollen die Daten mit den Uberlegungen zur Psychody-
namik zusammengefiihrt werden, so dass sie fiir die Einschiatzung der Prognose, der
Indikation und des Therapieplans verwertet werden kénnen. Diese Gliederung ver-
deutlicht, dass der Patient sehr griindlich befragt werden soll. Am ehesten verweist
der erste Punkt - Angaben {iber den allgemeinen Eindruck des Patienten - auf die
szenische Situation, die sich zwischen Patient und Anamnestiker abspielt. Wie der
Titel "Die biographische Anamnese unter tiefenpsychologischem Aspekt" zeigt, ver-
steht sich Diihrssen als Tiefenpsychologin und weniger als Psychoanalytikerin. Die-
ser Eindruck wird durch ihre wiederholte Kritik an der klassischen Psychoanalyse

unterstrichen.

1.1.7  Eckstaedt: Die Kunst des Anfangs (1991)

Der Schwerpunkt liegt bei Eckstaedt auf dem szenischen Verstehen des Erstge-

spriachs, wobei Uberlegungen zur Diagnose nicht unbeachtet bleiben. Eckstaedt
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betont die Komplexitét dieser Situation, die einer Vielzahl von Anforderungen ge-
recht werden miisse. Das Gespréch solle fiir den Patienten immer auch therapeutisch
sein. Die Aufgabe des Analytikers bestehe darin, die Beziehung zum Patienten zu
initiieren und zu erproben, gleichzeitig solle zur Situationsdiagnostik eine Struktur-
diagnostik erfolgen. Der anvisierte Leser, oder vielleicht besser Nutzer, ihrer Vor-
schldge ist bei Eckstaedt zumindest der psychoanalytische Ausbildungskandidat, der
bereits "iiber ein Grundwissen der psychoanalytischen Theorie verfiigt [sowie], dass
er eigene Erfahrungen in einem personlichen psychoanalytischen ProzeB3 machte
oder macht" (ebd., S. 26).

Nach einigen Voriiberlegungen zum Setting’, das den Rahmen fiir den Kontakt
mit dem Patienten darstellt, sowie konkreten Empfehlungen zur Einleitung des Ge-
spriachs, werden ausfiihrlich 12 Erstgesprache mit den jeweiligen psychoanalytischen
Uberlegungen und Theorieverweisen dargestellt. Eindriicklich zeigt Eckstaedt unter
Einbeziehung des Erstkontakts, der zumeist per Telefon erfolgt, wie sich eine Bezie-
hung zwischen ihr und dem Patienten entspinnt, die als Beziehungsangebot auf dem

Hintergrund alter Beziehungsmuster verstanden werden kann.

Durch die Reflexion dieser Beziehungsangebote und der sich in Szene setzenden
Situation formuliert sie Deutungen, die dem Patienten angeboten werden. Besonders
die Reaktion des Patienten auf Eckstaedts Interventionen werden beobachtet und

eingeschitzt.

Sie konnen mimischen oder gestischen Gehalt besitzen, mdglicherweise sind es vege-
tative Reaktionen wie Erréten, Schwitzen oder psychomotorische wie beispielsweise
Stottern. Sie konnen von der affektiv getragenen AuBerung des Bejahens, der Betrof-
fenheit, bis hin zur moglichen Ablehnung reichen. Die AuBerungen, die zur Vertie-
fung des meinerseits Gedeuteten fiihren, geschehen durch weitere Erzahlung jetzt auf-
tauchender Erinnerungen. Das ist nur dann moglich, wenn beim Patienten eine zum
Konflikt gehorige Empfindung, ein Gefiihl, beriihrt wurde, iiber das weiteres, damit
verbundenes Material in Erinnerung tritt - die optimale Arbeitssituation, in der der Pa-
tient weiterfiihrt (S. 45).

Auf diesem Wege wird die "Eignung" (Freud 1895, 1905) des Patienten fiir eine

Psychoanalyse ermittelt. Bei Eckstaedt ist deutlich, dass dies das zentrale Anliegen

Unter ”Setting” (engl.: Umgebung, Ausstattung, Umrahmung) werden in der Psychotherapie
die raumlichen, zeitlichen (Frequenz) und modalen (Sitzen vs. Liegen) Rahmenbedingungen
der Behandlung genannt. Eckstaedt diskutiert hier aber auch das Arrangement der Mobel und
die Frage dem Anlafl angemessener Kleidung.
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des Erstgesprichs ist, das gleichzeitig als Einleitung einer Psychoanalyse verstanden

werden kann, wie ja bereits im Titel "Die Kunst des Anfangs" anklingt.

Sollte der Patient nicht geeignet sein, miisse im Erstgesprdach die Konfliktthema-
tik, Struktur und Abwehr des Patienten diagnostiziert und erfasst werden, so dass
seine Weitervermittlung gewéhrleistet sei. Der Balanceakt des Sich-verwickeln-
lassens, und dennoch nicht zu weit in einen analytischen Prozel} einzusteigen, ist in
den Fallbeschreibungen spiirbar, besonders in den Fillen, bei denen schnell deutlich

wird, dass eine psychoanalytische Behandlung nicht indiziert ist.

Zur Niederschrift des Erstgespriachs betont Eckstaedt den distanzierenden Er-
kenntnisakt, der, abhidngig von der =zeitlichen Distanz zum Gespriach, sehr
unterschiedlich ausfillt, da mit zunehmendem Abstand eine groBere Distanzierung
auch in einem emotionalen Sinne, hin zu einem psychologischen Abstraktionsniveau

erfolgt.

Eckstaedt hat den von Argelander formulierten szenischen Ansatz anhand von
ausfihrlichen Fallbeispielen ausgearbeitet und so eine wichtige Lernvorlage fiir psy-

choanalytische Ausbildungskandidaten beigetragen.

1.1.8  Arbeitskreis OPD: Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(1996)

Eine Arbeitsgemeinschaft deutscher Psychotherapeuten und Psychosomatiker
entwickelte in den neunziger Jahren, im Bemiihen fiir die psychodynamische Dia-
gnostik eine empirisch wissenschaftlich fundierte Basis zu entwickeln, die "Operati-
onalisierte psychodynamische Diagnostik". Ziel war, ein iiber die ausschlieSlich
phinomenale Klassifikation der géngigen Diagnoseleitlinien DSM-III-R (APA,
1987) bzw. DSM-IV (APA, 1994) und des ICD-10° (WHO 1993) hinausgehendes,
psychoanalytische Diagnostik einschlieBendes, Instrument herzustellen (Arbeitskreis
OPD, 1996).

In diesen Diagnosesystemen wird das Neurosenkonzept ganz aufgegeben zugunsten einer
iiberwiegend phinomenologischen Beschreibung der Krankheitsbilder, so dass keine Aussa-
gen iiber intrapsychische Konflikte und das Strukturniveau gemacht werden. Daraus ergeben
sich ungeniigende Angaben zur Indikationsstellung fiir Psychotherapie.
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Die OPD-1 besteht aus vier psychodynamischen und einer deskriptiven Achse:
L. Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
II. Beziehung
II.  Konflikt
IV.  Struktur
V. Psychische und Psychosomatische Stérungen.

Einsetzbar soll die OPD-1 als klinisch-diagnostische Leitlinie, fiir die Ausbil-
dung, zur Verbesserung der Kommunikation innerhalb der "scientific community"

und als Forschungsinstrument sein.

Im Interview selbst wird der Versuch unternommen durch finf festgelegte Phasen
eine Standardisierung herzustellen, die gleichzeitig den folgenden Interviewmodel-

len Rechnung tragt:

. der offenen Gesprichsfiihrung

. der mehr strukturierenden und fragenden tiefenpsychologisch-
biographischen Anamnese

. der psychiatrischen Exploration zur Ermittlung der syndromalen’ ICD-

Diagnose.

Jede der fiinf Phasen wird durch eine strukturierende Frage eingeleitet. In der Er-
o0ffnung wird dem Patienten das Ziel des Gespréchs - "ein Verstdndnis ihrer Erkran-

kung zu finden" - und der Zeitrahmen — "eine Stunde" - mitgeteilt.

Bereits in der Eroffnungsphase soll der Interviewer die szenische Darstellung be-
sonders beachten, um sie im weiteren Verlauf des Gespriachs als Orientierungshilfe
nutzen zu konnen. Die Strukturierung des Gespréchs durch Fragen ist zu Beginn am
geringsten und kann gegebenenfalls im Verlauf zunehmen. Um Beziehungsepisoden
heraus zu arbeiten, soll sowohl das aktuell sich entspinnende Ubertragungs-
Gegeniibertragungsgeschehen genutzt werden, wie auch aktuelle oder biographische

Beziehungserfahrungen. Es soll besonders auf neurotische Wiederholungen, Uber-

Psychische und psychosomatische Storungen nach Kapitel V der ICD-10.
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generalisierungen, Briiche und Widerspriiche in Beziehungen, sowie auf die Diffe-

renziertheit der Beziehungspersonen im Erleben des Patienten geachtet werden.

In der dritten Phase des Interviews liegt das besondere Interesse des Interviewers
auf dem Selbsterleben des Patienten, unter Einbeziehung seiner Herkunft, seiner
Familie, des erreichten Sozialstatus und den konkreten Lebenszielen. Detaillierte
Fragen sollen AufschluB iiber die Zufriedenheit des Patienten in den genannten Be-

reichen geben.

Eng verschriankt mit der vorgenannten Phase ist die vierte Phase, die das Selbster-
leben in Bezug zur Wahrnehmung und dem Erleben der bedeutsamen Beziehungs-

personen bringt.

Zum AbschluB des Interviews soll unter Nutzung der Gegeniibertragung auf U-
bertragungsaspekte eingegangen werden. Die Psychotherapiemotivation des Patien-
ten wird durch das probeweise Heranfiihren an seine Problematik iiberpriift, um so
die Einsichtsfahigkeit und damit die vom Patienten mitgebrachten Behandlungsvor-

aussetzungen einschétzen zu konnen.

Zur Durchfiihrung eines OPD Interviews wird die ausfiihrliche Schulung in eigens
eingerichteten Trainingszentren vorausgesetzt, die auch die Auswertung des Ge-
sprachs mittels eines standardisierten Erhebungsbogens und eines ausfiihrlichen Ma-

nuals mit einbezieht.

1.2 Ausbildungsanamnesen: Funktion und Inhalt

In der psychoanalytischen Ausbildung sieht das Curriculum, nachdem die ersten
beiden Semester vor allem dem Literaturstudium dienen, ab dem dritten Semester
den Ausbildungsabschnitt der Anamnesenerhebung vor. Neben dem vorausgehen-
den Vertrautwerden mit psychoanalytischem Grundlagenwissen, werden Pflichtse-
minare zur Methodik psychoanalytischer Erstinterviews, zur psychoanalytischen
Diagnostik und zur differentiellen Indikationsstellung angeboten. Parallel zur A-
namnesenerhebung werden die Erfahrungen der Ausbildungskandidaten in den Erst-
interviews unter Anleitung erfahrener Psychoanalytiker in den vorgenannten Semi-
naren zur Diskussion gestellt. Alle Anamnesen werden, einem institutseigenen
Schema folgend, schriftlich ausgearbeitet und einem "Zweitsichter" - drei bis sieben

Anamnesen pro Zweitsichter, die im Rahmen einer Supervisionsstunde reflektiert
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werden - vorgelegt. Die Tatigkeit, Anamnesen der Kandidaten zu kontrollieren, ist
am Institut fiir Psychotherapie e.V., Berlin (IfP) mit dem Status des Lehranalytikers
verkniipft. Nun soll nach einem personlichen Gesprach des Zweitsichters mit dem
Patienten, zuweilen im Beisein des Erstsichters, dessen nach zwei Terminen mit dem
Patienten erstellte Anamnese diskutiert, beurteilt und gegebenenfalls kritisiert wer-
den. Der Kandidat bendtigt eine Anzahl anerkannter Anamnesen als Voraussetzung
fiir die Behandlungserlaubnis. Diese Zahl schwankt je nach Institut zwischen 15 und
30 Féllen. Am IfP (Institut fiir Psychotherapie e.V., Berlin) sind es zwanzig Fille.
Die Kriterien fiir die Anerkennung einer Anamnese sind nicht festgelegt, sondern

richten sich nach den Vorstellungen des jeweiligen Zweitsichters.

Auch nach der Erteilung der Behandlungsgenehmigung miissen, abhéngig vom
Bedarf der Vermittlungsstellen, sogenannte Pflichtanamnesen erhoben werden. Am
IfP waren es im Untersuchungszeitraum drei bis fiinf Anamnesen jadhrlich pro Kan-
didat. Die frithere Vermittlungsstelle fiir Psychotherapie und jetzige Institutsambu-
lanz des Instituts fiir Psychotherapie e.V., fiir deren Patienten das Vermittlungsver-
fahren durchgefiihrt wird, muB3, neben der Gewdhrleistung der Ausbildung durch
ausreichend Analyse-geeignete Fille, auch einem Versorgungsaufirag gerecht wer-
den. Die Anzahl der Pflichtanamnesen richtet sich entsprechend nach den Anmelde-
zahlen und Wartezeiten der Patienten, da die letzteren einen zumutbaren Zeitraum
nicht iliberschreiten sollen. Diese Pflichtanamnesen werden nicht mehr beurteilt und
dienen ausschlieBlich diesem Versorgungsauftrag. Hohage et al. (1981) vertreten
beziiglich einer vergleichbaren psychotherapeutischen Ambulanz, dass die Ge-
sprachsziele Diagnostik und Konsultation zu Ungunsten der Reflexion der Interakti-
on zwischen den Gespriachspartnern einen groferen Raum einnehmen miifliten, be-
sonders bei sogenannten "unergiebigen" Patienten (ebd., S. 544). Daraus konnte fiir
die Anamnesen abgeleitet werden, dass das szenische Geschehen wenig oder nicht

zentral fiir die psychodynamische Diagnostik herangezogen werden solle.

In den Weiterbildungsrichtlinien des Institut fiir Psychotherapie e.V. Berlin vom
17.3.1982, in einer ergidnzten Fassung vom 10.10.1984, heil3t es unter 4. Verlauf der
Weiterbildung:

¢) Kandidaten: Wahrend der Zeit der Anamnesenerhebung (bis zur Behandlungsge-
nehmigung) ist der WB[Weiterbildungs]-Teilnehmer Kandidat. Die Anamnesenerhe-
bung dient der praktischen Ubung diagnostischer und prognostischer Beurteilung von
neurotischen Krankheiten. Jeder Kandidat mufl mindestens 20 positiv beurteilte A-
namnesen erhoben haben; es miissen Beurteilungen von drei verschiedenen Zweit-
sichtern vorliegen. Maximal zehn Anamnesen konnten bei einem Zweitsichter kon-
trolliert werden. Die Beurteilung der Anamnesen erfolgt durch Kontrollanalytiker
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nach einer von ihnen durchgefiihrten Zweitsicht der Patienten. Der Kandidat be-
spricht seine Anamnesen mit dem Zweitsichter in einem Kontrollgespriach. (IfP,
1984).

Die Ausbildungsanamnesen haben vielfiltige Funktionen. Eine Funktion ist das
Einiiben von bestimmten Kriterien fiir eine erfolgreiche psychoanalytische Daten-
sammlung, die dann in Bezug zu theoretischen Vorstellungen gebracht werden soll,
um so zu einer psychodynamischen Diagnostik zu kommen. Ganz explizit wird zu
einem lustvollen "Spiel" mit verschiedenen Theorien eingeladen. Hierzu schreibt
Petri (1983) im Kommentar zum Anamnesenschema:

Allgemeines: Die Anamnesenerhebung im Rahmen der psychoanalytischen Weiter-
bildung dient der ersten Anwendung theoretischen Wissens auf die Praxis. Die Be-
zeichnung "Pflichtanamnesen" verfiihrt die einen zu einer "schnellen Erledigung" und
andere zur Erfiillung perfektionistischer Anspriiche. Beide Haltungen sollten durch
eine Einstellung ersetzt werden, die in den supervidierten "Ubungen" eine Chance
sieht, praktisches Erfahrungswissen zu vertiefen und sich dem Verstindnis des Patien-
ten mit Phantasie und unter dem Grundsatz von Versuch und Irrtum anzundhern. A-
namnesen sind keine "Romane", sondern eine konzentrierte Sammlung von moglichst
harten objektivierbaren Faktoren, aus denen sich die Hypothesen zur Interpretation
ableiten lassen (maximal sechs Seiten!). Entsprechend sollten die anamnestischen Da-
ten kurz (z.T. stichwortartig) und die Interpretation breiter dargestellt werden (Petri,
1983).

Diesem sogenannten Petri-Schema folgend sollten Anamnesen die folgenden
Punkte enthalten:

Diagnose

Symptomatik (stichwortartig)

Eindruck vom Patienten

Beginn und Verlauf der Symptomatik
Primordialsymptomatik®

Krankheiten in der Familie

vorangegangene Therapien - Beratungen - Untersuchungen
auslosende Situation

A S A T o

Grund des Kommens, Theorie liber Herkunft der Beschwerden, zent-
rale Problematik

Unter Primordialsymptomatik ist die psychische Symptomatik in der Kindheit bis zur Pubertit
gemeint (vgl. Ermann, 1980).
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10. aktuelle Lebenssituation: Beruf, Partnerschaft, evtl. Kinder, soziale
Kontakte, Wohnungssituation, Einkommen, Interessen, Hobbys, Ein-
stellung zu eigenen Kindern, Einstellung zum Kinderwunsch

11. Genese: Mutter, Vater, Geschwister, ndhere Beziehungspersonen (Al-
ter, Beruf, Charakteristik, Heiratsdatum der Eltern) Aufenthaltsiiber-
sicht, Schulentwicklung, Berufsentwicklung, Partnerschaften, soziale
Kontakte

12. Einstellung zu und Erwartungen an Psychotherapie

13. Projektive Verfahren: fritheste Kindheitserinnerung, Traumbeispiel,
Drei-Wunsch-Probe’

14. neurosenpsychologische Interpretation (Zusammenfassung)

15. Prognose und Indikation

16. ergidnzende Mallnahmen

(Petri, 1983).

Dieser Gliederung ist in ihrer Ndhe zur biographischen Anamnese unverkennbar.
Bei der psychodynamischen Anamnesenerhebung werden meist grofle Datenmengen
generiert, die spiter geordnet und in einer psychoanalytischen Metasprache disku-
tiert werden miissen. Was hier schriftlich eingeiibt wird, sollte vom examinierten
Psychoanalytiker als innere "Orientierungshilfe" (vgl. Ermann, 1980, S.506) verfiig-
bar sein, so dass objektive Daten, die im Verlauf der Vorgespréache oder der Behand-
lung auftauchen innerlich eingeordnet werden konnen. A. Sandler, eine Vertreterin
der Contemporary Freudians, die das Ubertragungsgeschehen als wichtigstes thera-
peutisches Mittel sieht, betont dennoch die Notwendigkeit einer moglichst ausfiihrli-
chen Anamnesenerhebung zu Beginn der Behandlung, um "die Perspektive des Pati-
enten, aus der er die Welt sieht" verstehen und mitdenken zu kénnen (A. Sandler, 19.

September 1998, personliche Mitteilung wéhrend eines kasuistischen Seminars).

Die Anamnesen haben neben den beschriebenen Funktionen auch die einer Vor-
bereitung auf die spdtere Notwendigkeit Berichte an den Gutachter zum Antrag des
Versicherten zu schreiben, auch wenn sich die Anamnesenerhebung von der Be-
richterstellung in wesentlichen Punkten und durch den gréeren Umfang unterschei-
det. Neben der Erhebung des psychodynamischen Befundes besteht im Anamnesen-

gesprach auch das Bestreben, den Patienten anzuregen, sich mit den emotionalen

Bei der “Drei-Wunsch-Probe” wird der Patient gefragt, wenn er wie im Méirchen drei Wiin-
sche frei hétte, welches diese dann seien.
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Hintergriinden seiner Erkrankung auseinanderzusetzen. Die Indikation soll zwar
unter dem entsprechenden Gliederungspunkt diskutiert werden, letztendlich wird die
Indikationsentscheidung aber vom Zweitsichter getroffen. Im Anamnesenjahr, in
dem die Ausbildungskandidaten noch keine psychoanalytischen Behandlungen
durchfiihren diirfen, ist die Ubernahme eines Patienten nach der Anamnesenerhe-

bung nicht vorgesehen.
1.3 Stand der (empirischen) Forschung
1.3.1  Psychoanalytische Erstinterviews

Psychoanalytische Erstinterviews sind unter vielfaltigen Gesichtspunkten unter-
sucht worden. Wrobel (1985) untersuchte aus linguistischer Perspektive die "For-
men sprachlichen Handelns ... unter dem Aspekt der diskurstypischen Auspriagungen
und ihres Informationswertes fiir den auf die Erhellung unbewusster Gehalte zielen-
den diagnostisch-therapeutischen Erkenntnisproze3" (ebd., S.1). Anhand von vier
Interviews konnte er nachweisen, dass unbewusstes Material gespriachsstrukturell
wirksam ist. Aus konversations- und inhaltsanalytischer Perspektive untersuchte
Wilke (1992) die Eréffnungssequenzen von 32 aufgezeichneten Erstinterviews. Sie
konnte zeigen, dass bereits die ersten drei Redebeitrage der Eroffnungsphase ver-
dichtet die Beziehungsangebote beider Gespriachsteilnehmer enthalten (ebd., S. 340).
Mit dem Fokus auf die Gegeniibertragung unterstreichen die Ergebnisse bei Wegner
(1988, 1992) die vorgenannte Einschitzung, dass ndmlich die Anfangsszene signifi-
kante diagnostische Bedeutung hat. Dabei wird unter Anfangsszene "das Gesamt
der vom Analytiker und Patienten hergestellten Interaktion (inhaltlich), von der per-
sonlichen BegriiBung bis zur Eroffnung des Interviews, einschlieSlich des ersten
gesprochenen Satzes (zeitlich), unter den Rahmenbedingungen psychoanalytischer
Beratungs- und Behandlungsangebote (rdumlich und das Setting betreffend)" ver-
standen (Wegner, 1992, S. 291). Aus interpersoneller Sicht trug Stroczan (1993) ein
Pldadoyer fiir den szenischen Ansatz bei, wobei das Beziehungsgeschehen im Erstin-
terview in Abgrenzung von Alltagsbeziehungen diskutiert wird. Es handle sich hier
um eine "Mikrobeziehung, in der unbewusst alle wesentlichen Phasen einer zwi-
schenmenschlichen Beziehung im rasenden Tempo und in verdichteter Form durch-
lebt werden" (ebd. S. 86).
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1.3.2  Psychodynamische Diagnostik

Im englischen Sprachraum sind mehrere systematische Ansdtze zur psychodyna-
mischen Diagnostik unternommen worden. So z.B. die "Core Conflictual Relations-
hip Theme" (CCRT, auf Deutsch ZBKT) von Luborsky (1977), die "Plan Diagnosis"
(PD) von Silberschatz et al. (1986) und die "Idiographic Conflict Formulation" (ICF)
von Perry und Cooper (1985). In einem Vergleich dieser Methoden bei der Formu-
lierung der Psychodynamik eines aufgezeichneten Falles ergaben sich betriachtliche
Ubereinstimmungen, besonders bei der Diagnostik der Wiinsche und Ziele der
Patienten, sowie der dadurch ausgeldsten Resonanzmuster beim Gegeniiber (Perry et
al., 1989). Fiir weitere Forschungsansdtze fordern die Autoren eine
Vereinheitlichung im Sinne einer Standardliste von Wiinschen bzw. Zielen, die
Entwicklung von Forschungsstrategien zum Vergleich verschiedener Methoden,
sowie die Untersuchung der Validitit verschiedener Methoden fiir die Vorhersage

von Therapieergebnissen.

1.3.3  Psychoanalytische Anamnesen

Anamnesentexte, die auf Erstinterviews mit Kindern und Jugendlichen basieren
wurden von Stafski (1992) und Diederichs-Paeschke et al. (1998) untersucht. In der
erstgenannten Untersuchung wurden Indikationsstellung und Therapieverlauf ge-
geniibergestellt, ohne dass hier ein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen wer-
den konnte. Die zweitgenannte Untersuchung, die ausgewidhlte Anamnesentexte aus
zwanzig Jahren zum Gegenstand hatte, fokussierte auf den Wandel der Diagnosen
und psychodynamischen Uberlegungen im Untersuchungszeitraum. In der zusam-
menfassenden Betrachtung wird jedoch auch die Form der Anamnesen diskutiert.
Diese sind fiir die Autoren auffallend an der biographischen Anamnese nach
Schultz-Hencke orientiert ist, ohne dass der szenische Ansatz iiber die Jahre einen

bedeutenderen Eingang bei der Anamnesenerstellung gefunden hétte (ebd., S. 204).

1.3.4 Zu Fragen der Indikation

Zwar soll auch im psychodynamischen Erstgesprach die Diagnostik im Hinblick

auf die Indikation erfolgen, verschiedene Studien belegen jedoch, dass die Indikation
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in der Psychotherapie sich nicht aus der Diagnostik einer bestimmten Stérung, son-
dern vielmehr aus anderen Patientenvariablen'® und Eigenschaften des Therapeuten
(Blaser, 1977, 1989, Mang, 1990), z.B. der Bereitschaft des Analytikers zur "Reg-
ression im Dienste der Beziehung" (Dantelgraber 1982) herleiten 14Bt. In einer nie-
derldndischen qualitativen Vergleichsstudie zu Indikationsempfehlungen verschie-
dener Psychotherapierichtungen konnte Helstone (1998) nachweisen, dass die affek-
tiven interaktiven Prozesse im Erstinterview auch bei Verhaltenstherapeuten ein ent-
scheidendes Indikationskriterium darstellen. Leuzinger (1980, 1981) fand, dass die
Indikation auf den Féhigkeiten des Patienten beruhte, Sympathien zu wecken und
sich emotional erreichen zu lassen. Besondere Beachtung fand bei Leuzinger die
Vielfalt, der in Denkprotokollen untersuchten, kognitiven Prozesse bei der Indikati-
onsstellung, sowie die dabei vorherrschende subjektive Unsicherheit, die jedoch mit
zunehmender Information iiber den Patienten und hochsignifikant mit dem Anwach-
sen der klinischen Erfahrung abnimmt (ebd., S. 108). In einer retrospektiven Studie
fanden Erle & Goldberg (1984), dass die Analysierbarkeit eines Patienten erst nach
einer Psychoanalyse sicher festgestellt werden konne, dass aber auch ohne diese
Fahigkeit ein therapeutischer Nutzen zu erzielen sei. Heigl (1987) warnt davor, ein-
zelne prognostische Kriterien im konkreten Fall anzuwenden: "Nur ein Mosaik von
Kennzeichen ergibt ein Bild und erlaubt ein prognostisches Urteil" (ebd., S.13).

Schneider (1990, 1994) schligt vor, die Indikationsfrage schuleniibergreifend zu
formulieren und sich nicht an Diagnosen, sondern an Variablen wie "Therapiemoti-
vation, Behandlungserwartung und prinzipielle Belastbarkeit des Patienten" zu ori-
entieren (1990 S. 50). Bezogen auf die harsche Kritik an den psychoanalytischen
Indikationsstellungen besonders von Grawe (1992), kann Schneider "jedoch nicht
nachvollziehen, daB3 sie sich aktuell klinisch - im Sinne des Alltagshandelns — als
derart untauglich erwiesen hitten, daf} sie sich generell als nicht geeignet oder gar
gefahrlich fiir unsere Patienten erwiesen hitten." (1994, S. 231). In verschiedenen
Aufsitzen zur Indikationsfrage, die fiir die Indikationsentscheidungen innerhalb psy-

choanalytischer Verfahren keinen brauchbaren Beitrag liefern, scheinen begriffliche

Diese anderen Patientenvariablen beziehen sich auf externe Faktoren wie z.B. Alter, Ge-
schlecht und Ausbildungsniveau, sowie interne Faktoren wie Ich-Stirke, Motivation, Belast-
barkeit. Blaser fand bei der Untersuchung mehrerer Studien, dass der YAVIS-Patient (young,
attractive, verbal, intelligent, succesful) am ehesten eine Indikation fiir Psychoanalyse erhilt.
Auf Seite des Therapeuten miissen Interesse an diesem Fall, Sympathie und das Gefiihl, helfen
zu kdnnen gegeben sein.
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Ungenauigkeiten oder Miflverstindnisse eine latente Kontroverse um den "subjekti-

ven Faktor" eher zu schiiren als zu klédren (z.B.: Seidenstiicker & Roth 1997).

Argelander (1973) argumentiert fast defensiv in Reaktion und Vorwegnahme der
Kritik am szenischen Ansatz: "Ohne ... Lernvoraussetzung kann man nicht mehr
erwarten als bliihende Phantasien und wildes Spekulieren. ... Diese Tatsache kann
man nicht oft genug betonen, weil gerade in unserem Fach in dieser Hinsicht viel
gesiindigt wird. Die miligliickten Versuche werden dann leichtfertig dem bis ins
Unertriagliche strapazierten subjektiven Faktor angelastet und schlielich wird die
ganze Methode diskreditiert." (Argelander et al., 1973, S. 1010). Baumann (1981)
macht die Glaubwiirdigkeit des gesamten Psychotherapiebereichs von der Klirung
der Frage nach der Indikation abhingig (ebd., S. 36). Gemeinsame Standards beziig-
lich der zentralen Begriffe der Indikationsfrage sind fiir Westmeyer (1981) dagegen,
in seiner Diskussion aus methodologischer Perspektive, mit der genuinen Existenz
unterschiedlicher Therapieansidtze wenig vereinbar. Er pliddiert vielmehr fiir die Ko-

existenz und Rivalitit der unterschiedlichen Psychotherapierichtungen.

Bei Buchheim et al. (1988) klingt Skepsis an, ob der scheinbare Gewinn an statisti-
scher Validitdt und Reliabilitdt durch eine Standardisierung des Untersuchungsab-
laufs und eine Operationalisierung der Befunde eine wirklichkeitsgetreuere Abbil-
dung psychischer Storungen ermdglichen wiirde (ebd., S. 66). In einer Studie an der
Ambulanz der Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie Essen anhand der A-
namnestischen Ubersicht von 236 Patienten konnte Bach (1993) nachweisen, dass
die ICD Diagnosen nur einen schwachen Zusammenhang mit den Indikationsent-
scheidungen aufwiesen. Im Gegensatz dazu war der Zusammenhang mit den psy-
chodynamischen Strukturdiagnosen deutlich enger. Fiir eine tlibersichtliche Diskus-
sion der Indikationsfrage und Forschungsbeitridge der letzten Jahre sei auf diese Ar-
beit (Bach, 1993) verwiesen.

1.4 Exkurs: Diskussionsbeitrige zur kritischen Wiirdigung psy-
choanalytischer Fallgeschichten

Falldarstellungen sind seit dem Beginn der psychoanalytischen Behandlungstech-
nik ein zentrales Medium des wissenschaftlichen Austauschs. Anamnesen sind m.E.
eine Sonderform der Falldarstellung. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass sie vor

einer Behandlung erstellt werden und nicht im Nachhinein. Sie sind, wie andere
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psychoanalytische Falldarstellungen, bestimmten Gefahren unterworfen. Hierzu

einige Beitrdge aus Literatur und Empirie:

Marcus (1977) weist exemplarisch an Freuds Fall Dora nach, dass besonders
Freuds rhetorischen und literarischen Fahigkeiten seinen Fallgeschichten eine Stim-
migkeit verliehen, die einer kritischen Priifung nur bedingt standhalten. Dass die
Krankengeschichten, "wie Novellen zu lesen" seien und des "ernsten Gepriages der
Wissenschaftlichkeit" entbehrten, beriihrte Freud selbst auch "eigentiimlich" (Freud,
1895, S.227). Buchheim et al. (1994) erkldren das Oszillieren zwischen Fakt und
Erzdhlung mit dem Gegenstand der Beschreibung: "das Bemiihen, die Lebensge-
schichte eines Patienten verstehbar und verstidndlich zu priasentieren", mache diese
Mischung notwendig (ebd., S. 110). Sie fahren fort: "Falldarstellungen sind eine
Unterklasse biographischer Studien, bei denen das Hier und Jetzt mit dem Dort und
Damals verkniipft werden soll". Betont wird dabei die Mitteilungsabsicht des Au-
tors. Und "die gegenwiértige Struktur wird als Produkt der Entwicklung betrachtet,
weshalb biographisches Verstehen strukturelles Verstehen nach sich zieht." (ebd.,
S.112).

Schafer (1981) beschreibt die Psychoanalyse als eine interpretative Disziplin.
Nach seiner Auffassung liefern Narrative einen falschen Eindruck von Zusammen-
hang, "eine Illusion der Folgerichtigkeit", wenn sie die Biographie des Patienten in
den Mittelpunkt ihrer Betrachtungen stellen. Sinnvoller und dem analytischen Ge-
schehen angemessener, erscheint Schafer, die Beschreibung des Ubertragungsge-
schehens in der analytischen Situation, da dadurch die Illusion der Trennbarkeit von

Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft nicht weiter geschiirt wiirde.

Kéchele (1981) betont die historische Bedeutung der Krankengeschichten als
wichtiges Kommunikationsmedium fiir die in der Praxis vereinzelt arbeitenden Psy-
choanalytiker. "Der Gegensatz von intuitivem Verstdndnis und wissenschaftlicher
Erklarung kann als Mittelpunkt der ... intellektuellen Konflikte benannt werden und
ist heute noch in Theorie und Praxis nicht gemildert" (ebd., S. 123). Er pladiert fiir
die Transformation der Krankengeschichten zu Einzelfallstudien, wobei besonders

die Rolle des Psychoanalytikers zu untersuchen sei.

Spence (1982) plddiert fiir die Trennung von Fallvignetten und theoretischen
Formulierungen, analog zur Rechtsprechung, mit der Begriindung, dass die "narrati-
ve Wahrheit" eines beschriebenen klinischen Falles nicht automatisch auf die klini-

sche Theorie generalisiert werden konne. Des weiteren kritisiert Spence (1986),
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dass Interpretationen, die in der Behandlungssituation ein Evidenzerlebnis bei Pati-
ent und Analytiker hervorriefen, einer theoretischen Generalisierung oft nicht stand-
hielten: "what is fitting as a clinical interpretation does not suffice as a public expla-
nation" (ebd., S. 7).

Mutz und Kiihnlein (1991) zeigen anhand von drei Fallbeispielen aufgezeichneter
offener Interviews, dass bei psychiatrischen Patienten biographische Entwicklungs-
linien und besonders Briiche, die mit bisherigen Wissensbestinden nicht erklirt wer-
den konnten, mittels psychologischen Wissens "auf einer héheren Reflexionsstufe"

normalisiert werden sollen.

Peichel (1996) zieht eine Verbindung von der Pragmatik, der Lehre von der Wirk-
absicht der Zeichen, zu der unbewullten Textpragmatik in analytischen Texten, die
in der freien Assoziation des Patienten hervorgebracht wurden. Damit sei nichts

anderes gemeint als die Ubertragung (ebd., S. 27).

Zusammenfassend gilt fiir Falldarstellungen und damit auch fiir anamnestische
Darstellungen, dass sie in einer moglichst Theorie-fernen Sprache verfalit sein soll-
ten. Sind sie dies nicht, kann das ein Hinweis auf den Versuch sein, Ungereimthei-
ten zu glitten. So kann das Phidnomen einer sehr Theorie-lastigen und um Darstel-
lung von Literaturkenntnissen bemiihten Anamnese wohl als Zeichen von Unsicher-
heit in der Erstinterviewsituation, bei der Anamnesenerstellung und eines fehlenden
tieferen Verstindnisses des Patienten gedeutet werden. Die Schilderung von Probe-
deutungen mit den entsprechenden Reaktionen des Patienten dagegen ist eine gute
Moglichkeit, eigene Hypothesen und deren Uberpriifung zu illustrieren. Des weite-
ren ergibt sich aus den vorgenannten Uberlegungen, dass der Bericht iiber das Erst-
interview auf das Beziehungsgeschehen und —erleben fokussieren sollte, um einen
plastischen Zugang fiir den anvisierten Leser zur Psychodynamik des Patienten zu

ermdglichen.

Anamnesen sind, wie Fallgeschichten, im Spannungsfeld von konkretem Erleben
in der Erstinterviewsituation und den theoretischen Hintergrundannahmen des A-
namnestikers angesiedelt. Die Schwierigkeit besteht besonders darin durch eine
plastische Darstellung des Geschehens im Verbund mit theoretischen Uberlegungen,
die zum Verstindnis des Patienten beitragen sollen, zu validen, dem inneren Ge-
schehen des Patienten, seinem bewuflten und unbewullten Anliegen, sowie seinen

Schwierigkeiten gerecht werdenden Formulierungen zu kommen.
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