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Das Diagnose-Profil des Instituts fiir
analytische Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie Frankfurt a. M.”

1. Vorbemerkung

s war einmal ein Bildhauer, der sich tiber einen riesigen Granit-
mEoOw beugte. Jeden Tag hieb und hackte er an dem formlosen
Stein herum, und eines Tages besuchte ihn ein kleiner Junge. »Was
suchst du denn?« fragte der Junge. » Abwartenc, sagte der Bildhauer.
Nach einigen Tagen kam der Junge wieder, und nun hatte der Bildhau-
er ein schones Pferd aus dem Granitblock herausgemeiBelt. Der Junge
starrte das Pferd sprachlos an. Dann drehte er sich zum Bildhauer um
und fragte: »Woher hast du denn gewuBt, daB das darin steckt?«
(Gaarder, Sofies Welt, S. 132)

Diese Geschichte kénnte ein grundlegendes Problem psychoanalyti-
schier Diagnosefindung gut illustrieren. Denn steht nicht héufig &5
analytische Material eines Patienten vor uns wie ein Granitblock, in
dem wir nichts sehen kénnen? Und erliegen wir nicht oft der Verfiih-
rung, wie der Bildhauer vorzugehen, und prisentieren dann dem Pati-
enten eine diagnostische Gestalt in der Annahme, es lige nur an uns,
sie herauszuhauen?

“ Diese Arbeit ist im Zusammenhang mit einer Arbeitsgruppe im Jahr 1992
entstanden. An dieser Arbeitsgruppe nahmen auBer den Autoren teil: Otto
Goldschmidt, Ulrike Jongbloed-Schurig, Angela NaEmﬁ-inmmw.mﬂ Ooz.:ﬁ Re-
erink und Jérg Scharff. Elisabeth Miiller-Briihn hat die Arbeit engagiert und
kritisch begleitet und mit wichtigen Anregungen bereichert.

Der Text wurde fiir diese Verdffentlichung iiberarbeitet.
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2. Entstehungsgeschichte

Als wir vor Jahren fiir das Institut fiir analytische Kinder- und Jugend-
_morg-wmwgoﬁ:@wmvmo in Frankfurt einen Computer anschafften, wuch-
sen die Phantasien, was alles wir nun damit bewerkstelligen kénnten,
ins schier UnermeBliche. Endlich, so dachten wir, wiirden wir das
reichlich anfallende (und seit iiber 20 Jahren angesammelte) Fall-
material der am Institut durchgefiihrten und dokumentierten Erstinter-
views auswerten kénnen. Endlich wiirden wir die in kollegialen Ar-
beitszusammenhingen kursierenden, hiufig spontan entstehenden und
durchaus interessanten Hypothesen — z.B. die iiber eine Zunahme von
Q@oﬁ.o_ﬂam&ﬂgmg — belegen oder auch falsifizieren kénnen, statt uns
immer nur die Kopfe heiB zu debattieren, viel dabei zy lernen, aber
doch zu keinem vorzeigbaren Ergebnis zu kommen. Nicht zuletzt waren
wir auch unter berufspolitischen Gesichtspunkten von dem tiberall er-
ténenden Ruf nach wmworoﬂroﬂmvmmmoaorzzm beeindruckt,

Nun ist das am Institut archivierte Fallmaterial in der Tat ein reicher
Schatz. Allerdings ist es in der vorliegenden Form schwer zu verwerten:
Bis auf wenige ausgewiihlte statistische Angaben und eine ausfithrliche
Fragebogenerhebung von anamnestischen Daten besteht es nimlich in
seinen spezifisch psychoanalytischen Teilen aus frei erstellten Proto-
kollen der Erstinterviews mit Eltern, Kindern und Jugendlichen. Diese
Protokolle stammen zumeist von Ausbildungskandidaten, und héufig -
wenn auch keineswegs systematisch — sind ihnen psychodynamische
oder diagnostische Uberlegungen beigefiigt. Diese Uberlegungen fol-
gen in der Regel dem Stil frejer theoretischer Assoziation - ein Verfah-
ren, das gut geeignet sein mag, psychoanalytische Vorgehensweise zu
liben und sich vor vorschnellen Kategorisierungen zu hiiten. Gleich-
wohl haftet ihm natiirlich ~ auch formal — eine weitgehende Beliebig-
keit an, die es als diagnostische Auswertung der Interview-Protokolle
fiir weitere, z.B., vergleichende, Forschungszwecke zunichst ungeeignet
macht.

Wir verabschiedeten uns ziemlich bald von der Idee, das Archivma-
terial auszuwerten; wir dachten auch ldngst nicht mehr an den Compu-
ter und seine Moglichkeiten oder auch Zwiinge. Wir wandten uns viel-
mehr der Frage zu, ob es iiberhaupt eine Maglichkeit gibe, wenigstens
die zukiinftigen Interviewfille jeweils am Ende der Erstuntersuchung
vom jeweiligen Interviewer nach einem bestimmten Raster auswerten
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zu lassen. Zu diesem Zweck bildete sich eine Arbeitsgruppe, die in fol-
gendem gedanklichen Spannungsfeld diskutierte: Einerseits erschien es
spontan einleuchtend, Kriterien zu erarbeiten, anhand derer die unbe-
wubBite Dynamik eines Falles einigermafBen geordnet und verdichtet er-
fat werden kann; es erschien sogar sinnvoll, mit einem verbindlichen
Kriterienkatalog eine gewisse Konzeptualisierung zu erzwingen. Dies
mifBte ja den grundsitzlich geltenden Charakter der Vorlaufigkeit kei-
neswegs auller Kraft setzen. Andererseits aber wurde auch die Gefahr
gesehen, das Verstindnis des jeweils einzigartigen Falls in ein Schema
zu zwingen, welches das kreative psychoanalytische Denken des Inter-
viewers einengen, schlimmstenfalls sogar seine »gleichschwebende Auf-
merksamkeit« wihrend des Erstinterviews storen konnte.

Ubrigens spiegelt dieses Spannungsfeld die dialektische Spannung
oder auch chaotische Ordnung in der Technik des Erstinterviews selbst
wieder, so wie wir es in Frankfurt handhaben: Zum einen versuchen
wir, einen strukturarmen Raum zu schaffen, in dem die unbewufte
Trieb- und Beziehungsdynamik eines Patienten gemilB dem Wiederhol-
ungszwang sich moglichst frei und in einer zunéchst durchaus chaotisch
erscheinenden Szene entfalten wird; zum anderen wollen wir gemein-
sam mit dem Patienten ein analytisches Sinnverstindnis dieser Szene
erarbeiten und greifen mit Interventionen, Deutungsversuchen oder
auch Fragen durchaus strukturierend in den ProzeB ein. In der Sprache
psychoanalytischer Technik kénnte man idealtypisch sagen: Wir fiigen
der gleichschwebenden Aufmerksamkeit eine Stufe psychoanalytischen
Denkens hinzu, in das die theoretischen Konzepte der Psychoanalyse
eingegangen sind, und das gleichwohl eng angelehnt'an die aktuell er-
lebte innere Welt des jeweiligen Patienten ist.

Es ist eine knifflige Angelegenheit mit dem psychoanalytischen Den-
ken: Die eine Gefahr besteht — grob gesagt — darin, da8 man in der Dy-
namik des Interviews sozusagen steckenbleibt, vom Material iiber-
schwemmt wird und die innere Welt des Patienten zu wenig begrifflich
erfaf3t, also nicht deuten kann; die andere besteht darin, daB Theorie
tibergestillpt, der Patient nicht wirklich verstanden wird ~ man also
letztlich auch nicht deuten kann.

* Diese Schwierigkeit ist allen Klinikern wohl vertraut; sie ist nicht et-
wa den Kandidaten wiihrend ihrer Ausbildung vorbehalten. In der
>&EEE~W muf ihr daher ein zentraler Stellenwert zugewiesen wer-
den. So ergab sich fiir die Arbeitsgruppe, die sich mit dem Diagnose-
Profil-Projekt befaBte, zwangsliufig der Leitgedanke, da das Diagno-
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se-Profil den LernprozeB psychoanalytischen Denkens in der A usbil-
dung bereichern und intensivieren solle; und vermutlich wiirde es ja
auch hauptséchlich im Rahmen der Ausbildung angewendet.

Der Gesichtspunkt der Ausbildung bekriftigte nun wiederum die
Notwendigkeit der alitiglichen Handhabbarkeit des Profils, er brachte
aber auch die Gefahren von Vereinfachungen und Verkiirzungen ver-
schrft ins Blickfeld. Auch unsere Auseinandersetzung mit dem Hamp-
stead-Profil stand durchaus unter der Prémisse der Vereinfachung bzw.
besseren Handhabbarkeit. Seit vielen Jahren wurde bereits jm Rahmen
der Ausbildung regelméBig ein Seminar zum Hampstead-Profi] angebo-
ten und dieses Profil auch probeweise angewendet. Das Seminar stieB
meist nicht auf besonders groBe Gegenliebe bei den Kandidaten, und
das nicht nur, weil das Hampstead-Profil zu erstellen sehr aufwendig ist.
Ein gewichtigerer Kritikpunkt war der, daB die Arbeit mit dem Hamp-
stead-Profil in der Tendenz trocken objektivistisch wirkte, weil der
subjektive Faktor in unserer Art des szenischen Verstehens der (Jber-
Qmw:zmm-QamgmvﬁSmmﬁmmm%um::w. der unser Fallverstindnis leben-
dig macht, weitgehend entfillt, vielleicht sogar in London als Spekula-
tionen beférdernd betrachtet wiirde, Und in der Tat haben wir in der
Frankfurter Tradition des psychoanalytischen Erstinterviews woh! gute
Fahigkeiten im phantasievollen freien Assoziieren zu einem Fall ent-
wickelt. Ursichliche Zusammenhinge begriindet festzuhalten und von
Spekulationen zu trennen, kurz: ein diagnostisches Profil zu entwerfen
fallt uns dagegen cher schwer.

Wir haben es dennoch nicht aufgegeben und legen mit dieser Arbeit
die vorldufig jiingste von melireren verworfenen bzw. gednderten und
ergénzten Fassungen des Diagnose-Profils vor. Bei der bisherigen ha-
ben wir die Erfahrung gemacht, daB seine Erstellung Miihe kostet, weil
es auf differenzierte Erfassung ausgerichtet ist, daB3 diese Miihe aber
durchaus lohnend ist, weil sie das Verstindnis der Psychodynamik ver-
tieft E& genauer formulieren hilft.

DaB dabei spannende theoretische Fragen aufkommen (wie zB. in
einem Fall die nach dem genetischen Zusammenhang bzw. der Unter-
scheidung der Abwehrmechanismen der projektiven Identifizierung
und der Identifikation mit dem Aggressor), kann uns bisher lediglich
als »Abfallprodukt« erscheinen, aus dem rasch viele weitere For-
schungsfelder und Projekte entstehen konnen. Und dhnlich wie das
Hampstead-Profil kann auch unseres ein gutes Instrument zur Evaluje-
rung von Behandlungsverliufen werden, wenn es zu Beginn, in der Mit-
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te und am Ende einer Psychotherapie erstellt wird und die Ergebnisse
miteinander verglichen werden.

-

3. Literaturiibersicht und theoretische Uberlegungen

Die Frage, wie ein psychischer Vorgang, psychische Konflikte und de-
ren Ursachen bzw. Motive beschrieben werden koénnen, und welche
Gesichtspunkte dabei von Bedeutung sind, beschiftigt bis heute die
Psychoanalyse, insbesondere dann, wenn es um die Formulierung einer
Diagnose geht. So schlégt Sigmund Freud z. B. in seiner Arbeit Das
Unbewufite vor, eine solche Beschreibung eine »metapsychologische
Darstellung« zu nennen, »wenn es uns gelingt, einen psychischen Vor-
gang nach seinen dynamischen, topischen und &konomischen Bezie-
hungen zu beschreiben« (Freud, GW X, S. 281).

Mit den Begriffen »Erginzungsreihe« oder »étiologische Reihen«
versucht Freud ebenfalls, den vielfiltigen inneren und #uReren Einfliis-
sen, einschliefllich der konstitutionellen Faktoren bei der Entstehung
psychischer Konflikte und Symptome, Rechnung zu tragen (Freud, GW
XI, S. 360 u. 3761.),

Es hat also schon sehr friih Versuche gegeben, klinisch-psychoanaly-
tisches Material in eine metapsychologische Form, wie Freud es nennen
wiirde, zu gieBen, um zu einem systematischen, méglichst vollstindigen
Bild unbewufiter seelischer Konflikte und Phinomene zu kommen.

Freud, so sei noch angemerkt, wies dariiber hinaus in den zitierten
Uberlegungen bereits auf die immensen Schwierigkeiten hin, eine még-
lichst vollstindige Beschreibung psychischer Vorginge bei seinen er-
wachsenen Patienten iiberhaupt zustande zu bringen.

Betrachtet man sich die Entwicklung der Kinderanalyse, so fillt in
diesem Zusammenhang auf, daB erst relativ spit Versuche gemacht
wurden, sich mit diagnostischen Uberlegungen und Beschreibungen sy-
stematisch zu beschiftigen. :

* Anna Freud hat sich als erste in ihrem Werk ausfiihrlich mit Fragen
der Entwicklung, der Symptomentstehung und der Diagnose beim Kind
beschiftigt. In ihrer Arbeit Wege und Irrwege der Kinderentwicklung
beschreibt sie ithr Konzept der Entwicklungslinien in der kindlichen
Entwicklung und versucht, einen systematischen (berblick pathologi-
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scher Abweichungen in der Kinderentwicklung zu geben (A. Freud,
Bd. .:r 1965/1980). In diesem Kontext entwickelt sie ein metapsycho-
logisches Entwicklungsbild, das als erster Versuch gelten kann, Mag-
stabe und Bewertungen pathologischer Entwicklungen beim Kind auf-
zustellen (A. Freud, ebd., S. 2254t.), A

Aus diesem Entwicklungsbild entstand das bereits genannte diagno-
stische Profil des heutigen Anna Freud Centres (London), das soge-
nannte Hampstead-Profil, unter dem Leitgedanken einer Klassifizie-
rung der Pers6nlichkeit in ein diagnostisches Schema und einer aus-
fiihrlichen Untersuchung des »inneren Bildes des Kindes, das Informa-
tionen iiber die Struktur seiner Personlichkeit, die dynamischen Vor-
génge innerhalb der Struktur, einige dkonomische Faktoren iiber die
Triebaktivitit und die relative Stiarke der Es- und Ich-Kriifte, seine Re-
alitdtsanpassung und einige genetische Voraussetzungen enthilt« (Na-
gera/Bolland, 1969, S, 534). Die Anlehnung an Freuds Forderungen fiir
eine metapsychologische Darstellung ist deutlich erkennbar.?

Die enorme Erfassungsbreite des Hampstead-Profils sowie sein An-
spruch, auch Forschungszwecken zu geniigen, machen eine Fillle zu
klassifizierenden Materials iiber einen Patienten notwendig, so daf3 die
Handhabbarkeit leidet und die klinisch-diagnostische Anwendbarkeit
erschwert wird. Daf die Ausrichtung des Profils zu Lasten der Erfas-
sung des Cvﬂ?wmczmm-Qmmozmom_ﬁ.mm::mmmmmo:wro:m im Interview-
prozeB geht, soll nur noch einmal erwihnt werden.

S. I Greenspan legt in seinem Konzept des »Clinical Interview of the
Child« ebenfalls einen Versuch vor, wnocmorgum und Diagnostik zu
Systematisieren. Rein ichpsychologisch orientiert untersucht er die Ent-
wicklung des Kindes fast ausschlieBlich nach Gesichtspunkten wie Tch-
funktionen, -niveaus und -fahigkeiten, ohne die Beziehungsaspekte im
Interview einzubezichen (vgl. Greenspan, 1981).

In seiner Bemithung, die Indikation psychoanalytischer Psychothe-
rapie bei Kindern und Jugendlichen genauer zu erfassen und Zu unter-
suchen, stellt Dieter Biirgin wiederum die Beziehung zwischen Patient
und Therapeut in den Mittelpunkt seiner einfithrenden Bemerkungen
und formuliert dann 20 Gesichtspunkte fiir die Diagnose, die sich auf
die Bandbreite der psychischen Entwicklung (Triebentwicklung, Ob-

“ Die weitere systematische Arbeit am Profil und fortlaufende Modifizierungen
(vgl. z. B. A. Freud, M. Kris et al,, 1977) fihrten letztlich zum Aufbau des
»Hampstead Index«, mit dem klinische und theoretische psychoanalytische
Forschung erméglicht werden sollte.
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jektbeziehungen, Abwehrmechanismen etc.) beziehen (Birgin, 1992).
Unklar bleibt aber, welche Rolle die reklamierte Beziehung Patient-
Therapeut fiir die Diagnose und Indikation wirklich spielt, legt Biirgin
doch nachfolgend vor allem Wert auf die Erfassung der Funktionsfé-
higkeit oder Dysfunktionalitat des Ichs des Patienten (vgl. Biirgin, 1992,
S, 27ff.). Biirgin bleibt somit hinter dem formulierten Anspruch und
zieht sich, pointiert gesagt, wiederum auf das relativ sichere Terrain der
Ichentwicklung zuriick.

Bei allen guten und brauchbaren Uberlegungen fiir eine systemati-
sche diagnostische Beurteilung und Formulierung scheint immer wieder
die Schwierigkeit zu bestehen, neben den verschiedenen Entwicklungs-
und Personlichkeitsaspekten die zentralen Faktoren des dynamischen
Prozesses im Interview, namlich Ubertragung, Gegeniibertragung und
szenische Elemente, zu integrieren, obwohl deren Bedeutung fiir Dia-
gnose und Indikation haufig festgestellt wird.

A. Limentani wies kiirzlich noch einmal auf das Problem hin, zu ei-
ner relevanten Diagnose zu kommen (Limentani, 1993). Er spricht von
der grundsitzlichen Skepsis vieler Psychoanalytiker Diagnosen gegen-
itber und relativiert deren Bedeutung, wenn er auf die Tendenz hin-
weist, Biographik und Symptomatik in den Vordergrund zu riicken, mit
der Folge, daB Diagnosen psychiatrischen Charakter behalten oder re-
gelrechte »Minianalysen« werden (Limentani, a.a.0., S. 74). Treffend
stellt er fest: »Zu viele SchluBfolgerungen auf der Basis dieser Er-
kenntnisse konnen auferordentlich irrefithrend sein, weil keines der
beobachteten Phinomene zur Ubertragungsneurose, die noch auftreten

.wird, gehoren muB.« (a.a.0., S.74)

Trotzdem unterstreicht er die Bedeutung der »Gesamtreaktion« des
Interviewers nach dem Erstgesprich. Dieser Reaktion, die er in Ab-
grenzung zur Gegeniibertragung auch Intuition nennt, weist er — bei »al-
lem wissenschaftlichen Streben« — einen hohen Stellenwert fiir die Dia-
gnose und fiir die Beurteilung der Analysierbarkeit zu (a.a.0., S. 811f.).

Argelander betonte in seinem Ansatz bereits 1970 die Bedeutung
szenischer und situativer Informationen fiir den InterviewprozeB — er
meint damit das Erleben und die Gestaltung der Situation unter Einbe-
ziehung aller Gefiihlsregungen und Vorstellungsabldufe -, die er als
gleichrangig neben objektiven und subjektiven Informationen ansieht
(Argelander, 1970, S. 14).

Fiir die Diagnostik bei Jugendlichen stellt Salzberger-Wittenberg das
Ubertragungs-Gegentibertragungsgeschehen in den Mittelpunkt ihrer
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Uberlegungen und versucht, dieses als Grundparameter der psycho-
analytischen Situation nutzbar zu machen. Dabei stellt sie ihr Interesse
an der im Interview akualisierten inneren Gefiihlssituation des Patien-
ten iiber alles, versucht, seine Angste, Aggressionen, seinen Schmerz
u.a. in sich aufzunehmen und zu sehen, ob und wie sie diese »verdauen
.Ea verbalisieren« kann, um dann zu beobachten, welche Folgen sich
im Interviewprozel einstellen (Salzberger-Wittenberg, 1994, S. 7ff.).
Dies 148t dann im weiteren Aussagen zur Aufnahmefihigkeit des Pati-
enten, seiner Fahigkeit, Angst und Schmerz auszuhalten, sowie iiber
sein Interesse an psychoanalytischer Arbeit zu (a.a.0.).

Wie aus den bisherigen Uberlegungen ersichtlich, muBten bei der For-
mulierung unseres diagnostischen Profils erhebliche Probleme und
Schwierigkeiten entstehen, sollte das Kriterium der Handhabbarkeit mit
dem Anspruch der Vollstandigkeit in der theoretischen Erfassung und
der Auswertung der Dynamik des Interviewprozesses integriert werden.

Mit dem nun folgenden »Diagnose-Profil des Instituts fiir analytische
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie Frankfurt a. M.« haben wir
versucht, diese Primissen zu erfiillen. DaB dahinter unsere Uberzeu-
gung steht, daB psychoanalytisches Denken immer um die unbewufte
Konfliktdynamik und deren Verarbeitungen kreist und daB diese Be-

sonderheit eine psychoanalytische Diagnostik prigen muB, wird am
Text erkennbar sein.

. 4. Das Diagnose-Profil des Instituts fiir
analytische Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie
Frankfurt a. M."

4.1 Symptome/Griinde des Kommens

Bei der Angabe der Symptome ist — evtl. in einer Klammer — anzumer-
wg,. von wem (Eltern, Arzte, Lehrer oder vom Patienten selbst) sie be-
schrieben wurden.

Zu vermerken sind auch Zeitpunkt bzw. Anla des Auftretens der

..mE. diese Veroffentlichung haben wir die neueste, im Jahr 2002 giiltige Ver-
sion des Profils eingesetzt.
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Symptome (wann? phasenweise? situationsbedingt?) und ihre Charak-
teristik (z.B. ob mnwmu::o: oder -dyston; wer leidet?)

Die Symptome konnten den mo_modaon Orientierungskriterien zuge-
ordnet werden:
~ Angste und Phobien
— Zwinge, Besessenheiten, Rituale, Zeremonien
— Affektstdrungen
— Am Korper auftretende Storungen
— Stérungen des Sozialverhaltens (Kontakte etc.)
— Stérungen des Sexualverhaltens
— Storungen der Ichfunktionen
a. Spiel- und Arbeitsverhalten (z.B. Konzentrationsstorungen)
b. Realitétspriifung
c. Regressives Verhalten
— Anderes

4.2 Wichtige Angaben zur Anamnese

a) familidre Bedingungen; aktuelle Lebenssituation
b) bedeutsame Informationen aus der Lebens- und Krankheitsge-

schichte

4.3 Szenischer Befund im Interview

Hier sollen der szenische Auftakt und wichtige Szenen, die den Verlauf
des Interview prigend gestaltet haben, kurz skizziert und kommentiert

werden.
Dabei soll auch der Kontakt zum Patienten beschrieben werden, fer-

ner sein Umgang mit Affekten und Gefithlen wie Angst, Neid, Eifer-
sucht, Scham, Schuld, Freude oder HaB, und es soll eine Anssage iiber
seine affektive Flexibilitdt, Modulierbarkeit oder Labilitit gemacht
werden.

Auffallende Merkmale im Verhalten oder der Motorik (z.B. »wirkt de-
bil« 0. 4.) konnen hier festgehalten werden.
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4.4 Ubertragung/Gegeniibertragung

Unter Einbeziehung der vorherigen Punkte sollen zum spontanen
Ubertragungsgeschehen Hypothesen gebildet werden: Inwieweit sind in
Spielsequenzen, in Szenen, Bemerkungen und Dialogen Ubertragungen
enthalten und ggfs. Gegeniibertragungsreaktionen wahrzunehmen?

Dabei ist auf die Situationsangemessenheit bzw. -unangemessenheit
der Reaktionen des Patienten zu achten.

SchlieBlich ist die Fzhigkeit des Patienten, eine Ubertragungsbezie-
hung eingehen zu kénnen, einzuschitzen.

Die Besonderheiten der Ubertragungssituation mit Kindern miissen
hier beriicksichtigt werden; d.h. zu unterscheiden ist ggfs.:

- die Ubertragung von vorwiegend {iblichen Beziehungsweisen (z. B.
die Tendenz zu sadomasochistischen Interaktionen.); diese kdnnen Spé-
ter zu Cco-ﬁmma:mg Im engeren Sinn werden;

- die Ubertragung gegenwirtiger Beziehungen und Konflikte (gegen-
wértige, wirklichkeitsbezogene Konflikte durch Geburt eines Geschwi-
sters o. 4.);

- die Ubertragung von fritheren Erlebnissen, wobei es im Erstinterview
schwierig ist, diese von der Ubertragung gegenwirtiger Probleme zu
unterscheiden.,

4.5 Abwehrmechanismen

Es geht darum, die Hauptabwehrmechanismen, die dem Ich zur Verfii-
gung stehen, zu beschreiben und ihr entwicklungspsychologisches Ni-
veau zu reflektieren. Auch auffallende, sich wiederholende Abwehr-
mafinahmen (Dauerspielen u..) sollten genannt werden.

Ferner sollte kurz eine Einschitzung gegeben werden, gegen welche
spezifische Angst, Schuld, Scham oder andere schmerzliche Gefiihle
und Affekte (z.B. Depression) bzw. Triebwiinsche sich die Abwehr
richtet. Zudem sollte iiberlegt werden, inwiefern die Abwehraktivititen
gefs. zu Ich-Einschrinkungen beitragen.
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4.6 Umgang mit Angst/Realititspriifung

In diesem Punkt sollte kurz beschrieben werden, wie der Patient Angst
erlebt bzw. zeigt und wie sein Ich darauf reagiert (Einschitzung von
Angsttoleranz und Realitétspriifung).

Die Qualitdt der Angst sollte genauer bestimmt werden (Uberich-
Angst, Kastrationsangst, Angst vor Liebesverlust, Trennungsangst, ar-
chaische Angste), moglichst mit Beispielen fiir Angstinhalte.

Hier sollte auch angefiihrt werden, ob traumatische Faktoren eine
Rolle spielen (Tod eines Elternteils, Mibrauch, Unfille u. 4.).

4.7 Objektbeziehungen

Die Reife der Objektbeziehungen soll zuniichst durch die Art der Ob-
jektbesetzung (z.B. narziStisch, anaklitisch, analsadistisch, &dipal ver-
fithrend etc.) charakterisiert werden.

Daraus ergibt sich die Aussage iiber erreichte/nicht erreichte Ob-
jektkonstanz und eine Einschitzung, ob die Objektbeziehungen der
Entwicklungsphase gerecht werden.

An dieser Stelle sollten wichtige Objekte fiir den Patienten kurz be-
schrieben werden.

4.8 Entwicklungsniveau

Mit Entwicklungsniveau ist vor allem die Frage nach dem Erreichen
der »Phasendominanz« bzw. nach gravierenden Abweichungen von der
altergeméfien Entwicklungsphase gemeint.

Dies spiegelt sich auch in der Ichfihigkeit des Patienten wider, die
Interviewsituation fiir sich zu nutzen (altersgemiB zu spielen, zu spre-
chen, Beziehung aufzunehmen und die Realitit des Interviewers und
der Situation wahrzunehmen) und auf Klirungen, Konfrontationen und
Interpretationen des Therapeuten zu reagieren. Auch die Symbolisie-
rungs- und Phantasiefihigkeit bzw. gravierende Defizite und Stérungen
in diesem Bereich sollten vermerkt werden.

Ferner gehort zu diesem Punkt eine Einschétzung, ob das Kind/der
Jugendliche uber ein annehmbares, dem Alter und der Entwickiung
entsprechendes Selbstkonzept (Selbstwertgefiihl, Selbsteinschitzung
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u.a.) verfiigt. Dabei kann auch die Erwartung des Interviewers ein
Gradmesser sein (wenn z.B. das, was der Patient anbietet, von dieser
erheblich abweicht).

Die Qualitit libidindser und aggressiver Manifestationen (z.B. nar-
zif}tische/objektgerichtete Wut, Destruktivitit, HaB w. 4.} solite, wenn
moglich, kurz beschrieben werden.

SchlieBlich: Wie ausgewogen erscheint die Uberichentwicklung, wel-
che Qualitit (strafend, wohlwollend, sadistisch etc.) hat das Uberich
und - natiirlich immer auf die Entwicklungsphase bezogen ~ wie ist der
Grad der Internalisierung und die Reife des Uberich (z.B. primitiv-
rigid, differenziert, primitive Idealisierung u.a.)?

4.9 Dynamische und strukturelle Einschitzung der Konflikte

Hier sollte nun eine genaue Eingrenzung und Einschétzung der haupt-
sichlichen Konflikte und der Art der Storung - also Neurose, Ent-
wicklungsstrung, frithe Stérung (narziBtische, Borderline, psychoti-
sche) — vorgenommen werden. Dabei ist die Einschétzung, ob sie intra-
psychisch oder interpersoneil-familial, vom #uBeren Kontext abhingig
oder verinnerlicht sind, von zentraler Bedeutung.

Auch die Frage der Triangulierung spielt hier eine Rolle: Sind die
Konflikte eher dyadisch oder haben sie trianguldren Charakter und
sind eher 6dipal?

Fur Jugendliche ist hier noch eine separate Einschitzung vorzunehmen:

— Inwieweit ist eine Entwicklungskrise eingetreten?

~ Wie gefahrdet ist der Jugendliche? Wie weit muB er seine Abwehr in
den Dienst der Bewiltigung der Angst im Gefolge seines »break-
downs« stellen?

- Wie ist die Gefihrdung am Ende der Adoleszenz einzuschiitzen,

wenn die endgiiltige Sexualorganisation festliegt?

— Steht die Entwicklung unter dem Vorzeichen der Abwehr, hat sie ei-
nen Stillstand erreicht oder ist eine Entwicklungssperre eingetreten?
Dies ist wichtig fiir die Einschitzung, ob eine Storung aufgrund einer
Identitéitskrise vorliegt oder ob infolge von Identititsdiffusion die
Storung auf einem tieferliegenden Strukturproblem beruht.
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4.10 Progressive vs. regressive Entwicklungskrafte/Ressourcen

Dieser kurze Punkt ist besonders hinsichtlich der Indikation und einer
Behandlungsprognose von Bedeutung, Neben der Frage nach der
Quantitit des » Vorwirtsdranges« stehen Fragen, ob ein Kind oder Ju-
gendlicher auf Trost und/oder Sicherheit spendende, reale Beziehungen
und auf entsprechende internalisierte Erfahrungen zuriickgreifen kann,
welche kreativen und Sublimierungsfihigkeiten vorhanden sind und
welches Grundvertrauen zu sich selbst, dem eigenen Korper und der
Aufienwelt aufgebaut werden konnte.

4.11 Eltern/Bezugspersonen

Kurze Beschreibung der:

— Paarbeziehung

- Beziehung zum Kind (unter Einbeziehung von Geschwistern)

— evtl.: charakteristische Abwehr/»Familienstil«

Kurze psychodynamische Einschidtzung der neurotischen Konflikte/
Stérung der Eltern hinsichtlich der Behandlungsprognose.

4.12 Diagnose
Die Diagnose stelit eine Zusammenfassung aller bisher gewonnenen
Erkenntnisse dar. Es sollte sowohl eine Symptomdiagnose (z.B. Ano-

rexia nervosa), als auch, wenn moglich, eine Strukturdiagnose gestellt
werden.

4.13 Indikation

Die Indikation leitet sich vor allem aus den Punkten 3, 6, 9 und 10 her
und sollte bei Kindern einen Bezug zu Punkt 11 enthalten.

4.14 Nichtverstandenes

Hier geht es um die Frage, was der Interviewer nicht verstanden hat
und — wenn moglich — welche Griinde ihm dafiir wichtig erscheinen.
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5. Kommentar

Das Profil ist auf das diagnostische Vorgehen bezogen, wie es am
Frankfurter Institut im Laufe seines Bestehens auf der Basis des szeni-
schen Interviews (Argelander, 1970) entwickelt wurde. Diese Vorge-
hensweise bei der diagnostischen Untersuchung von Kindern beinhaltet
in der Regel ein Elterngesprich, dem ein oder mehrere Kinderinter-
views folgen, und abschlieBend ein oder zwei AbschluBgespriche wie-
derum mit den Eltern. Im Zentrum der Untersuchung steht dabei das
dynamische Geschehen zwischen Therapeut, Eltern und Kind, wiihrend
ein Fragebogen zur Entwicklung des Patienten separat an die Eltern
ausgegeben wird, um notwendige Daten zu erhalten. Bei Jugendlichen
ist das Verfahren dhnlich, mit dem Unterschied, daB, je nach Alter, das
vorgeschaltete Elterngesprich entfillt und sich die Gespriiche mit El-
tern mehr auf die Informationsebene beschrinken.

Ziel des psychoanalytischen Vorgehens im Interview ist - wie im
Kapitel 3 bereits dargelegt —, daB sich das szenische und Ubertragungs-
geschehen moglichst frei und ungestort entfalten und die Aufmerksam-
keit auf die unbewuften Inszenierungen und Ubertragunggestaltungen
des Patienten gerichtet werden kann. Das diagnostische Profil, das nun
im Einzelnen erldutert werden soll, dient dazu, diesen offenen Prozef3
zu reflektieren, zu ordnen und seine Struktur, die er im Interviewver-
lauf annimmt, zu formulieren:

Der erste Punkt des Profils soll der Ordnung der sichtbaren, manife-
sten Symptome dienen, die im Laufe der Interviews genannt werden.

Anna Freud unterscheidet in ihrer Arbeit iiber die Klassifizierung
der kindlichen Symptomatik zwischen »eigentlichen Symptomen und
anderen Stérungen«, wobei es ihr darum geht, »Symptome im engeren
Sinn von all den sonstigen Griinden zu trennen, aus denen ein Kind zu
Diagnose und Behandlung (...) verwiesen wird« (A. Freud, Bd. IX, S.

'2515). Eine auf den ersten Blick einfache, aber doch sehr schwierige

Einschitzung, wobei die Schwierigkeit auch ein Indikator sein kann fiir
das Niveau der Storung (also neurotisch oder nicht u.4.).

Zur besseren Orientierung konnen die genannten sieben Orientie-
rungskriterien Verwendung finden, die aus dem Hampstead-Index
stammen und die eine qualitative Einordnung und Uberpriifung er-
mdglichen sollen, ohne daf sie auf jeden Patienten gleichermaBen zu-
treffen miissen (vgl. Bolland/Sandler, 1977).
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In diesem ersten Punkt geht es also um eine erste Wiirdigung der
Symptome, die oft fiir sich gesehen wenig aussagen und erst im Verlauf
der diagnostischen Untersuchung ihren Stellenwert erhalten.

Als ein Beispiel kann das » Einnédssen« gelten, das fiir sich genommen
als Symptom noch wenig aussagt. Erst die Klarung von Fragen wie: ob
der Patient schon einmal die Kontrolle besal oder nicht; vor allem
aber, welche Phantasien, Vorstellungen und Objektbeziige er mit dem
Einnéssen verbindet, geben Hinweise auf das Erkrankungsniveau.

Der dritte Punkt trigt der Bedeutung der »szenischen Informatio-
nen« Rechnung (vgl. Argelander, 1970). Dieter Biirgin beschreibt mit
Begriffen wie Kontakt und Emotionalitét weitere Aspekte szenischen
Verstehens (Biirgin, 1993, S. 23). Es muB betont werden, daB es oftmals
kleine und nebensichlich erscheinende Szenen bei der Anmeldung und
der Begriiung, beim ersten Blickkontakt, wihrend der Sitzung oder an
deren Ende sind, die auf das Ubertragungsgeschehen und seine Dyna-
mik sozusagen ein Blitzlicht werfen.

Dies fithrt zu dem vierten Punkt, der im Hinblick auf das eigentlich
psychoanalytisch bedeutsame Geschehen einen zentralen Stellenwert
hat, aber einige Schwierigkeiten aufweist. Die Beschreibung von Ge-
geniibertragungsreaktionen ist gerade bei Kindern oftmals kompliziert
und erschwert. Ist es heute unbestritten, daB die Qomoacvwnmmm::m ein
wichtiges Mittel fiir den Analytiker darstellt, seinen Patienten, dessen
Reaktionen und Verhalten verstehen zu kénnen (Sandler/Dare/Holder,
1973, S. 57 ff.), so kann sie im ProzeB mit dem kindlichen Patienten
mannigfaltigen Stérungen unterliegen, so daB sie nicht mehr eindeutig
als. Gegeniibertragung zu verifizieren ist. Morton Chethik beschreibt
eindrucksvoll, wie die Verwirrung des Therapeuten tiber ein agierendes
Kind, dessen Not und Widerborstigkeit ihn zum Mitagieren verleiten
und zur Preisgabe der analytischen Haltung bringen kann (Chethik,
1989, S. 23ff.).

Ein Beispiel

Der 4jahrige Sven betrat den Therapieraum und warf simtliche Sachen
vom Spielregal, verstreute alles auf dem Boden und lieff dem Therapeu-
ter, kaum Zeit, irgendetwas zu denken. Dem Impuls zu folgen, ihn sofort
zurechtzuweisen, hitte durchaus nahegelegen, jedoch gelang es dem The-
rapeuten, sich zusammenzunehmen, so daf sich der destruktive Haf$ und
die Hilflosigkeit des Patienten voll entfalten konnten, denn Spielen war ja
nun in dem Chaos nicht mehr méglich. Erst das Aufriumen vor dem
Ende der Sitzung und Svens Erleichterung dariiber machten einerseits
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den durchgebrochenen Haf auf die Mutter deutlich, mit der er iiber seine
Neurodermitis so eng und quiilend verbunden war, aber auch den inten-
siven Gegeniibertragungswunsch des Therapeuten, ihm eine bessere, ab-

gegrenztere Beziehung anzubieten, also die guten \—Em&m der Mutter zu
reprdsentieren und zu verstirken.

So kann der Therapeut — allein durch den Altersunterschied und seine
Erfahrung bedingt — schnell in die Position der »besseren Eltern« gera-
ten und damit zu einer Rolleniibernahme »verfiihrt« werden, die ihn
von der analytischen Haltung entfernt. Chethik unterscheidet deshalb
ausdriicklich Gegeniibertragungsreaktionen von den sonstigen Reak-
tionen auf das Kind (counterreaction), die etwas mit dem Kinderthera-
peuten selbst und z.B. seinem Erwachsensein zu tun haben (Chethik,
1989, S. 26). Insofern kann die Reflexion der Gegeniibertragung als
permanentes Ringen um die analytische Haltung verstanden werden.

Schwierigkeiten koénnen sich auch bei der Beurteilung der Ubertra-
gung ergeben, weshalb nochmals auf die Bedeutung der Unterschei-
dung der Ubertragungsformen hingewiesen wird: die Ubertragung von
gewohnten iiblichen Beziehungsweisen, die Ubertragung gegenwiirtiger
Konfklikte, zu der auch das »Uberlaufen« aktueller Konflikte von zu
Hause in die analytische Interviewsituation zu rechnen ist sowie die im
psychoanalytischen Verstindnis eigentliche Ubertragung fritherer Er-
fahrungen, zu der naturgemiB nur Hypothesen aufgestelit werden kon-
nen (vgl. Sandler/Kennedy/Tyson, 1982, S. 101-133).

Ein Beispiel

Der 7jihrige Lukas, der mit seiner alleinerziehenden Mutter, die immer
wieder von ihren Minnern verlassen wurde, lebt, baut wihrend des In-
terviews eine Schlafzimmerszene im Puppenhaus und kommentiert: »Ich
gehore ins Bett der Mutter/« Er lacht und will dann alles Mogliche iiber
den Therapeuten wissen, worauf dieser die Anworten verweigert. Dar-
iiber wird er wiitend und meint: » Dann beantworte ich Dir auch nichis.«

‘Der Therapeut hatte sofort die Idee eines édipalen Konfliktes: Lukas will

die Mutter haben und denks, er besitzt sie auch. Nach lingeren Nach-
denken gelangte er aber eher zu der Uberzeugung, daf dies eine theore-
tisch zwar richtige, dennoch aber aktuell nicht ganz zutreffende Ein-
schitzung war. Mutter und Sohn lagen némlich zu der Zeit im Kampf
mit dem neuen Freund der Mutter, und es mufite erst einmal davon aus-
gegangen werden, daf3 der Patient diesen aktuellen Konflikt in die Szene
trug, damit zundchst etwas von seinem gewohnten realen Umgang mit
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solchen Konflikten ausdriickie und erst in zweiter Linie eine Ubertra-
gung friiherer Erfahrungen einbrachte. Dies mag manchem unwesentlich
erscheinen. Aber auch geringfiigige Fehleinschitzungen bestimmen oft-
mals die Interventionslinie; diese ist aber fiir das Verstehen des aktuellen
Konflikts des Patienten und fiiy das Zustandekommen eines Arbeits-
biindnisses mit ihm bzw. fiir sein Gefiihl, sich angenommen und verstan-
den zu fiihlen, von konstitutiver Bedeutung,.

Eng an diesen Punkt angelehnt ist der fiinfte. Die Wahrnehmung von
Abwehrtitigkeiten und AbwehrmaBnahmen gehort mehr oder weniger
ins Ubertragungsgeschehen und stellt zugleich einen zentralen Zugang
zu diesem dar. So kénnen Angste, HaB oder innere Konflikte und vor
allem ihre Stirke und Intensitit oftmals nur iiber Abwehrtitigkeiten
wahrgenommen und erschlossen werden.

Zudem kann erst, wenn in einer Spielsequenz oder Aktion deren
Abwehrcharakter zu spiiren ist, in einem zweiten Schritt die Uberle-
gung erfolgen, welche Abwehrmethode oder welcher Abwehrmecha-
nismus dieser zugrunde liegt (Sandler/A. Freud, 1989, S. 81ft.).

Man kann also sagen: Das Erkennen von AbwehrmaBnahmen stellt
die Voraussetzung fiir die Beurteilung der Qualitiit der Abwehrmecha-
nismen und der Abwehr tiberhaupt dar (vgl. dazu bei schweren Person-
lichkeitsstérungen: Kernberg, 1988, S. 321f.)

Den Umgang mit der Angst im sechsten Punkt zu beurteilen, korre-
spondiert hdufig mit der Frage der Einschitzung, welche Gefiihle der
Patient abwehren muB (vgl. A. Freud, 1977, S. 2523).

Auch der innere Zugang des Patienten zu seiner Angst ist fiir die Be-
obachtung von Bedeutung. '

Ein Beispiel

So war bei zwei gleichaltrigen vorpubertiren Jungen mit Angstsympto-
matik festzustellen, daf} der eine die Interviewsituation so erlebte wie sei-
ne ndchtliche Angst, die ihn veranlafite, nicht mehr in seinem Zimmer
schlafen zu kénnen: Er war wie gelihmt, konnte nichts sagen und war
sichtlich von der Angst absorbiert. Der andere hingegen gelangte trotz
der enormen inneren Bedrohung zu der Aussage, er habe vor allem vor
seinen Vorstellungen, die er mit bestimmten Situationen verbinde, Angst
und erreichte damit ein wesentlich héheres Toleranzniveau, die Angst im
Gespriich zu ertragen.

Der Umgang mit der Angst bestimmt nicht nur die Abwehr des Patien-
ten, sondern auch — womit wir beim siebten Punkt wiren - seinen Um-
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gang mit den Objekten und gibt insofern Auskunft iiber die Qualitit
oder Briichigkeit seiner inneren Objektbeziehungen, so da8 die drei
letzten Punkte — Abwehr, Angst, Objektbeziehungen - in einem engen
Zusammenhang zu sehen sind und sich oft iiberschneiden und erginzen
werden. _

Der achte Punkt - das Entwickiungsniveau — stellt nun fiir die dia-
gnostische Beurteilung einen ersten Kristallisationspunkt dar, in dem
Ichentwicklung, narziBitische, Trieb- und @gaormaﬁowﬁgm die Haupt-
beurteilungskriterien darstellen, soweit sie aus dem bisher gewonnenen
Material beschrieben werden kénnen (vgl. insbesondere zum Selbst-
konzept: Bolland/Sandler, 1977, S. 125-132; A. Freud, 1965/1980, S.
21751f.; zur Beurteilung der selbstheilenden Krifte bzw. wie ein Kind
sich psychisch reorganisieren kann: Greenspan, 1981).

Die Einschidtzung des Entwicklungsniveaus ist Voraussetzung fiir
den ndchsten, den neunten Punkt, bei dem es um die Beurteilung geht,
welche Qualitdt die Konfklikte eines Patienten haben. Anna Freud
fihrte dazu die Begriffe des duBeren, des internalisierten und des inne-
ren Konflikts ein (vgl. A. Freud, 1965/1980, S. 2260).

Diese Unterscheidungen helfen, das Niveau zu erfassen, auf dem sich
die Stérung des Patienten abspielt, ob es eher neurotisch ist oder ob es
sich um eine Entwicklungsstérung handelt.

Hier scheidet sich auch der Weg der diagnostischen Beurteilung von
jugendlichen Patienten, deren Storung differentialdiagnostisch noch
einmal mit Hilfe des Lauferschen Begriffs der »Entwicklungskrise«
(Developmental Breakdown) untersucht werden soll, was insbesondere
fir die Behandlungsprognose und die innere Flexibilitiit, d.h. vor allem
den Umgang mit der Abwehr, von Wert ist (Laufer/Laufer, 1989).
Auch Kernbergs Begriff der Identit4tsdiffusion kann hilfreich sein, Sto-
rungen in der Adoleszenz, insbesondere im Hinblick auf eine Psychose-
gefdhrdung, ab- und einzugrenzen (vgl. Kernberg, 1988, Kap. 3).

Die Beschreibung der Punkte zehn, zwolf und dreizehn wird nun
kaum noch Schwierigkeiten machen. Je nach Art des Falles, des Inter-
viewverlaufes und der vorgefundenen innerpsychischen Méglichkeiten
des Patienten wird eine differenzierte Strukturdiagnose oder auch nur
eine Symptomdiagnose moglich sein.

Der elfte Punkt ~ die Beurteilung der Eltern und Bezugspersonen —
birgt in sich noch einmal einige Schwierigkeiten, insbesondere deshalb,
weil es oft kaum méglich ist, eine gentigend differenzierte und verliBli-
che Aussage zu einer fraglichen Pathologie der Eltern zu machen.
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Trotzdem ist es angebracht, das Material iiber die Eltern, das im Unter-
suchungsverlauf aufgetaucht ist, auf seine psychodynamische Bedeu-
tung fiir den Entwicklungsstand und die mogliche therapeutische Ar-
beit mit dem Kind hin zu tiberpriifen, um wenigstens zu einer Hypothe-
se fiber mogliche Abbruchstendenzen oder die Elastizitit des Arbeits-
biindnisses zu kommen. "

Ein Beispiel

Die Mutter, eine kurz nach der Geburt der farbigen Tochter aus Amerika
zuriickgekehrte Deutsche, kommt mit dem 7jihrigen Midchen immer
gemeinsam zum Interview, da sich die Tochter nicht von ihr trennen
kann. Es wird eine schwere Separationsproblematik sichtbar mit massi-
ven Aggressionen auf Seiten der Patientin und einer sehr mangelhaften
inneren Verankerung der trianguliiren Situation. Die Mutter selbst ist mit
vier Briidern aufgewachsen, und es werden in den Interviews ihre unter-
schwelligen Hafl-, Rivalitits- und Neidgefithle spiirbar. Trotzdem kann
man mit ihr arbeiten, und sie scheint eine geniigend gute Motivation fiir
eine Behandlung zu haben. Die vereinbarte Therapie scheitert dann dar-
an, daf3 die Mutter sich erst auf einen Brief des Therapeuten hin sehr lan-
ge nach den Ferien meldet und Anlaf gibt, die Behandlungszusage zu
uberpriifen, nachdem sie sich wie nie im Interview zuvor am Telefon
emport: »Schuld ist das deutsche Schulsystem!« Die Beratungen, die ihr
in einem folgenden Gesprich dann erst einmal angeboten werden, lehnt
sie entrilstet mit einem Schwall von Entwertungen ab, sie entschliefit sich
zu anderen Mafinahmen wie Ernihrungsumstellung u.d. Erst durch ihr
Agieren konnte in diesem Fall die Macht der Ambivalenz der Mutter
deutlich werden, die ihr vollig unbewuft blieb und die sie projektiv an
der inszenierten Infragestellung der Behandlungszusage als Ambivalenz
des Therapeuten erlebte, bei dem sie ihren Hafp und den Neid auf die
Briider unterbrachte.

Der letzte Punkt »Nichtverstandenes« betont zum einen die Begrenzt-
heit der Erkenntnismoglichkeit und die Wichtigkeit des Zweifelns. In-
sofern ist er fiir den Psychoanalytiker von groBem Wert. Er soll anre-
gen, offene Fragen und Besonderheiten festzuhalten, die fiir die weitere
Arbeit mit dem Patienten erhebliche Bedeutung haben kénnen.

Es ist hoffentlich nach all diesen Ausfilhrungen deutlich geworden, daB

das vorliegende diagnostische Profil im Sinne eines Kontinuums ver-
standen wird. D. h., aus jedem der einzelnen Punkte ergeben sich die
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folgenden, und mit jedem der Punkte wurde der Versuch unternom-
men, das analytische Material immer neuen Einzelpriifungen zu unter-
ziehen, die sich im Verlauf einer diagnostischen Untersuchung in Form
von Fragen des Analytikers ergeben und die er einmal mehr oder weni-
ger genau und ausfiihrlich beantworten kann oder auch nicht. Insofern
gibt das Profil etwas von dem dynamischen ProzeB und der begleiten-
den Reflexion des Therapeuten wihrend der diagnostischen Phase wie-
der. Um es noch einmal mit Anna Freud zu sagen: »Es ist Aufgabe des
untersuchenden Analytikers, das ihm vorliegende Material in einen or-
ganischen Zusammenhang einzuordnen, d.h. unter die metapsychologi-
schen Gesichtspunkte zu bringen (dynamisch, genetisch, Skonomisch,
strukturell).« (A. Freud 1965/1980, S. 2255) Es soll hinzugefiigt werden:
Soweit es das analytische Material zulédfit.
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