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Zusammenfassung

Die psychopathologische Exploration und die psychodynamische
Erstinterviewtechnik sind jene zwei Stilrichtungen, die im psychiatrischen
Erstgesprach zur Anwendung kommen. Die Diskussion Uber diese
unterschiedlichen Techniken wird meistens polarisierend gefuhrt. Es gibt
nur wenige Versuche, beide Ansatze zu integrieren. Das 'Strukturelle
Interview' von Kernberg (1981) erscheint den Autoren deshalb als
interessanter neuer Ansatz in dieser Richtung. Nach der Beschreibung der
Konzeption und der Durchfuhrung dieses Interviews werden die Vor- und
Nachteile des 'Strukturellen Interviews' diskutiert. Um das breite Spektrum
der psychiatrischen Krankheiten flexibel und adaquat erfassen zu konnen,
schlagen die Autoren schwerpunktmaRig der Krankheit des Patienten
angepaldte Interviewformen vor.

Einleitung

Es besteht sicherlich weitgehend Einigkeit dartber, daf} die Kunst, ein
gutes psychiatrisches Erstgesprach zu fuhren, viel Erfahrung benétigt und
erlernt sein will. Das psychiatrische Erstgesprach bildet zusammen mit der
Erhebung der psychiatrischen Krankengeschichte und der Beschreibung
des psychischen Befundes den wichtigsten Bestandteil einer
psychiatrischen Untersuchung und die Grundlage fur die Einleitung einer
jeden Behandlung psychischer Erkrankungen.

Die Technik der Fuhrung eines Erstgesprachs lernt der Psychiater in
Ansatzen im Studium kennen, im Verlauf seiner Weiterbildung erwirbt er
eigene Erfahrungen entsprechend der klinischen oder wissenschaftlichen
Ausrichtung seiner Weiterbildungsstatte und schlie3lich findet er in seiner
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spateren Tatigkeit seinen personlichen Stil. Die Anleitungen zum Erlernen
des Erstgesprachs, die in idealtypischer Form erarbeitet wurden, bleiben
fur den Psychiater nicht unbedingt verbindlich, sie sind eher anregend und
nur gelegentlich pragend fur seine Praxis .

Wahrend die psychiatrische Anamnesen- und Befunderhebung seit
jeher von dem jeweiligen Erkenntnisstand der psychiatrischen
Krankheitslehre bestimmt waren, spiegelt das psychiatrische Erstgesprach
bzw. Erstinterview die Entwicklung der wechselseitigen Beziehung
zwischen Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Psychoanalyse wieder.

Die Entwicklung der Methodik und Technik des Erstinterviews ist in der
Psychiatrie ein relativ junger Bereich - nicht nur bezuglich der Anwendung
in der alltaglichen Routine von Klinik und Praxis, sondern auch in ihrer
wissenschaftlichen Erforschung. Hinzu kommt, daR dieses Gebiet, wie H.
KIND (1978) bereits betont hat, Uberwiegend im angloamerikanischen
Schrifttum bearbeitet worden ist, obwohl urspriunglich durch die Aufnahme
psychoanalytischen Gedankenguts durch BLEULER (1911) und durch das
Wirken von C. G. JUNG am Burgholzli schon frih in der Schweiz die
psychiatrische Diagnostik von der Psychoanalyse beeinflusst wurde.

Allerdings besteht auch heute noch in der Psychiatrie, im Gegensatz z.
B. zur internistischen Untersuchung, wenig Einigkeit dartber, wie die
Technik der Erstgesprachsfuhrung aussehen soll. Obwohl immer wieder
darauf hingewiesen wurde, z. B. dal} sich "in der Psychiatrie
"diagnosenzentrierte" und "patientenzentrierte" Einstellungen verbinden"
(HUBER, 1981), werden das psychodynamisch orientierte Erstinterview
und die psychopathologische Explorationstechnik alternativ und
polarisierend diskutiert.

Trotz zunehmender interdisziplinarer Zusammenarbeit von Psychiatrie
und Psychotherapie findet man vor allem in der deutschsprachigen
Literatur die folgenden beiden Techniken der Erstgesprachsfuhrung, die
sich hinsichtlich ihres Vorgehens deutlich unterscheiden: die
psychopathologische Exploration und die psychodynamische
Erstinterviewtechnik. Oftmals wird dabei ein Gegensatz zwischen der
psychodynamischen Sichtweise und der deskriptiv psychopathologischen
Orientierung festgeschrieben. Sein Verhaltnis zur Psychiatrie erlauternd,
stellte FREUD (1923, S. 22) fest, dal} die Psychoanalyse nichtim
Gegensatz zur Psychiatrie stehe, "wie man nach dem nahezu einmutigen
Verhalten der Psychiater glauben sollte. Sie ist vielmehr als

2



Buchheim et al

Tiefenpsychologie, Psychologie der dem Bewultsein entzogenen
Vorgange im Seelenleben, dazu berufen, ihr den unerlallichen Unterbau
zu liefern und ihren heutigen Einschrankungen abzuhelfen". Diese
programmatische Erklarung Freuds konnte jedoch die Gegensatze nicht
uberbricken, da ihr Inhalt von fuhrenden psychiatrischen Theoretikern (z.
B. Jaspers) nicht akzeptiert werden konnte.

Andere Ausgangsbedingungen in der nordamerikanischen Psychiatrie
fuhrten zu einer fruheren Rezeption des psychodynamischen
Erfahrungsgutes, wahrend die mitteleuropaische Psychiatrie sich auf die
Weiterentwicklung der Psychopathologie konzentrierte. Wie heute in den
USA in recht pragmatischer Weise die unterschiedlichen Ebenen und
Aspekte der psychiatrischen Untersuchung angegangen werden, kdnnen
wir aus einem neuen amerikanischen Lehrbuch fur Medizinstudenten von
WALDINGER (1984) ersehen, in dem einerseits "The Psychiatric
Interview" als psychodynamisches Erstgesprach und "Taking a Psychiatric
History" sowie "The Mental Status Examination" als klinische Exploration
und Befunderhebung sinnvoll nachgeordnet und sich erganzend
dargestellt werden.

Inzwischen stehen die Psychiater durch die Einfuhrung der DSM llI-
Diagnostik und -Klassifikation psychischer Stoérungen nicht nur in den USA
sondern aller Voraussicht nach auch hierzulande an einem Wendepunkt in
der Handhabung der psychiatrischen Untersuchung. Der in dem Manual
festgelegte und bereits in fortlaufender klinischer und wissenschaftlicher
Uberprifung befindliche umfangreiche Kriterienkatalog fiir psychische
Storungen ist in freier Gesprachsform nicht mehr explorierbar. Er hat
zunachst in konsequenter Weise zur Entwicklung spezieller strukturierter
klinischer Interviews, z. B. von SPITZER und WILLIAMS (1984), geflhrt,
die in erster Linie die Technik der Erhebung des psychiatrischen Befunds
und zum Teil auch der Anamnese betreffen. Als eine Zukunftsperspektive
konnte man sich vorstellen, dal3, wenn die DSM-III-Diagnostik in der
psychiatrischen Klinik und Praxis eingefuhrt wird, gleichzeitig erarbeitet
wird, inwieweit ein "Erstinterview" zur Beziehungsaufnahme mit dem
Patienten und ein "strukturiertes Interview" zur klinischen Diagnostik sich
sinnvoll erganzen .

In dieser Situation ist es von grolRem Interesse, welcher Stellenwert
dem psychiatrischen Erstgesprach kunftig zukommen wird. Denn Ziel des
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psychiatrischen Erstgesprachs ist weniger die endgultige
Diagnosestellung, sondern das Herstellen eines gemeinsamen Verstand-
nisses zwischen Arzt und Patient und eine gemeinsame Betrachtung, wie
das Leiden des Patienten in seine Personlichkeit und seine psychosoziale
Umwelt eingebettet ist. Auf diese Weise kdnnen auch die personlichen
Ressourcen und die Hilfsangebote der Familie und der weiteren Umwelt
eingeschatzt werden, die zur Losung der Probleme beitragen kdnnen. Der
Psychiater mdchte unabhangig von seiner theoretischen Orientierung dem
Patienten Beratung und Hilfe anbieten und versuchen, dessen weitere
Mitarbeit im diagnostischen und therapeutischen Prozess sicherzustellen.
Eine gute Arbeitsbeziehung ist die Grundlage fur das Vertrauen des
Patienten zum Arzt bzw. zur Klinik. Im ersten Kontakt kann diese
Kooperation mit dem Patienten, eventuell unter Einbeziehung der Familie,
gefordert werden, wenn das Gesprach mit Einfihlungs- vermogen, Klarheit
und Kompetenz auf Seiten des Psychiaters gefuhrt wird.

Ein grundlegendes Problem besteht darin, inwieweit eine Erstge-
sprachstechnik tatsachlich allen Patientengruppen und Situationen gerecht
werden kann. Aus pragmatischer Sicht ist es einleuchtend, dass
gegenuber einem Patienten mit einer akuten Psychose eine andere Ge-
sprachs- und Verhaltensweise erforderlich ist, als bei einem Patienten mit
einer Personlichkeitsstorung oder einer Angsterkrankung. Daher hat KIND
(1978) in seinem Beitrag, in Anlehnung an SULLIVAN (1954), versucht,
verschiedene Phasen des Erstgesprachs auch fur Entscheidungen tuber
das weitere Vorgehen im Prozess der Beziehungsaufnahme und
Diagnostik zu nutzen. In der "Einleitungsphase" wird Uber die
Kontaktaufnahme der Weg bereitet fur ein unterschiedliches Vorgehen in
der "mittleren Phase", das je nach Erscheinungsbild des Patienten
entweder mehr auf intrapsychische Konflikte ausgerichtet ist, oder mehr
eine psychopathologische Exploration von psychotischen Merkmalen zum
Ziel hat.

Das 'Strukturelle Interview' von O. KERNBERG (1981) erscheint uns
als ein wichtiger und diskussionswurdiger integrativer Ansatz, in dem
Psychopathologie und Psychodynamik fur das breite Spektrum
psychiatrischer Erkrankungen unter besonderer Berucksichtigung von
Personlichkeitsstorungen erfal3t werden.

Wie wir im folgenden darstellen werden, versucht KERNBERG durch
ein zirkulares Vorgehen im diagnostisch-interaktionellen Prozel} das weite
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Spektrum und die Vielschichtigkeit psychischen Gestortseins von
Patienten auch auf dem Hintergrund des Strukturniveaus der
Personlichkeit zu erfassen.

Zunachst soll jedoch unter historischen Gesichtspunkten und an
einigen klassischen Beispielen die Unterschiedlichkeit in der Technik und
Zielsetzung der psychiatrischen Exploration und der psychodynamischen
Erstinterviewtechnik diskutiert werden. In einem zweiten Schritt wird dann
versucht, am Beispiel des 'Strukturellen Interviews' von KERNBERG die
Vor- und Nachteile von Integrationsversuchen aufzuzeigen.

Die Technik der Exploration

Die Exploration folgt insofern dem medizinischen Modell, als in der
phanomenorientierten Diagnostik alle am Patienten beobachteten
Phanomene geordnet und klassifiziert werden. Die phanomenologische
Analyse orientiert sich dabei an der Lehre der allgemeinen und speziellen
Psychopathologie. Alle am Patienten beobachteten Phanomene sollten
vorurteilslos und maoglichst vollstandig erfalt und beschrieben werden.
Beabsichtigt wird ein mdglichst genauer Uberblick tiber die bei einem
Patienten vorliegenden Symptombestande. Die Klassifikation fuhrt
schlieRlich zur Diagnose.

Das diagnostische Vorgehen in der Exploration ist relativ aktiv. Die
beim Patienten beobachteten Phanomene werden moglichst vorurteilslos
und genau erfasst und vom Untersucher beschrieben. Genauso werden
die einzelnen Symptome festgehalten und entsprechend der
vorgegebenen Klassifikation eingeordnet. Diese Klassifikation ist dann mit
der Diagnosestellung identisch.

Prinzipiell kann die Exploration nicht weit genug getrieben werden.
Dabei ist es unwesentlich , in welcher Ordnung die Exploration erfolgt,
wesentlich ist lediglich, daf® nichts ausgelassen wird. In gewisser Hinsicht
ahnelt die Exploration einem Puzzle, bei dem es ebenfalls gilt, alle Steine
zusammenzutragen, um ein moglichst genaues Bild zu erhalten
(WEITBRECHT und GLATZEL, 1979). Alle systematisch erhobenen
Beobachtungen und Beschreibungen der Phanomene gehen in den
psychischen Status ein. Dieser recht formal gehaltene
Untersuchungsbefund zwingt den Psychiater, alle psychischen Funktionen
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des Patienten noch einmal durchzugehen und sie entsprechend
einzustufen.

Die Technik des Erstinterviews

In der psychodynamischen Diagnostik figuriert die Beziehung zwischen
Arzt und Patient nicht nur als Hintergrund, auf dem die Figur des Befundes
abgelesen werden kann, sondern wird selbst in wechselnden
Verhaltnissen zur Figur. Im Gegensatz zum Vorgehen bei der Exploration
ist der Interviewer eher zurickhaltend und variiert seine Strategien zur
Informationsgewinnung laufend. Dem Patienten wird genugend Raum
gegeben, sodal} er das Gesprach strukturieren kann, indem er die ihm
subjektiv wesentlichen Inhalte vorbringen kann. Die relevante Information
als Ziel dieser Technik ist die Erfassung von Qualitat und Verlauf der
Beziehung zwischen Arzt und Patient. Mit der Technik der teilinehmenden
Beobachtung von Ubertragung und Widerstand beim Patienten, der
Technik der Introspektion, und der Wahrnehmung eigener affektiver
Reaktionen auf den Patienten, - in der psychoanalytischen
Behandlungstheorie als Gegenubertragung konzipiert - , versucht der Arzt
die bewuldten und unbewufiten Anteile der vom Patienten angebotenen
Beziehungsmuster zu erfassen. In der Verarbeitung dieser sehr
heterogenen Informationen hat er die fur die Symptombildung relevanten
Konfliktmuster herauszuarbeiten (THOMA und KACHELE, 1985).
Radikalisierend lasst sich der Unterschied zwischen Exploration und
Erstinterview so zuspitzen, dass der Patient fur die psychiatrische
Diagnostik 'Objekt der Beobachtung' ist, und im psychodynamisch
vorgehenden Setting als handelndes 'Subjekt' im wechselhaften
Geschehen des sich aufbauenden, wesentlich von ihm organisierten
Beziehungsfeldes gesehen werden kann (s. d. SCHUMACHER,
1985,S.54). Wahrend es bei der Exploration um einen
querschnittsmafligen Befund zu einem bestimmten Zeitpunkt geht,
wodurch die Diagnose einen statischen Charakter erhalt, wird bei der
psychodynamischen Diagnose diese deskriptive Merkmalsanalyse
zugunsten der Erfassung von aktuellen, im Hier und Jetzt entstandenen,
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Beziehungsmustern zwischen Arzt und Patient relativ vernachlassigt.
Psychodynamische Diagnosen versuchen den Anspruch auf ein
Versténdnis der aktuellen Situation als Niederschlag vergangener
konflikthafter Beziehungen einzulésen.

Versuche der Integration

Die Unvereinbarkeit des analytischen Interviews mit der psycho-
pathologischen Exploration wird theoretisch durch die dahinterstehenden
unterschiedlichen Paradigmen, namlich der Beziehungspathologie
einerseits und dem medizinisch- naturwissenschaftlichen Krankheitsmodell
andererseits, bedingt. Allerdings gibt es zahlreiche Versuche, beide
Sichtweisen zu integrieren. Schon frih in der Rezeptionsgeschichte hat
sich die psychiatrische Diagnostik durch die Aufnahme
psychoanalytischen Gedankenguts durch BLEULER (1911) verandert, wie
THOMA und KACHELE (1985, S.177) ausfiihren:

" Uber die Schule Bleulers am Burghdlzli lernten zum Beispiel Brill,
Putnam und andere die psychoanalytische Untersuchungstechnik
kennen und trugen zu deren Verbreitung in der dafur bereits durch die
sozialhygienischen und psychotherapeutischen Ideen A. Meyers
vorbereiteten Psychiatrie der USA bei (s.dazu BURNHAM,1967, S.18).
Schon in den dreiBiger Jahren lassen sich dort diese Einflusse auf das
psychiatrische Erstgesprach erkennen; die einzelnen Schritte haben
GILL, NEWMAN und REDLICH (1954) aufgezeichnet. Ihr wesentlicher
Beitrag besteht in der Prazisierung der psychodynamischen
Interviewtechnik. Der traditionellen psychiatrischen Exploration stellen
sie erstmals das "Dynamische Interview" gegenuber, das durch 3 Ziele
gekennzeichnet werden kann:

"Das erste Ziel ist es, eine Beziehung zwischen zwei Fremden
herzustellen, von denen der eine eine professionelle Person ist und der
andere ein menschliches Wesen ist, welches seelisch leidet und oft
andere leiden macht...

Das zweite Ziel ist eine Bewertung der psychosozialen Situation des
Patienten...

Das dritte Ziel ist es, den Patienten darin zu bestarken, falls an-
gezeigt, eine Behandlung aufzugreifen und mit ihm weitere Schritte zu
planen (GILL et al, 1954, S.87/88)."

Die psychiatrische Diagnose wird in die Einschatzung der Ge-
samtsituation eingebettet und entspricht Balints Begriff der Ge-
samtdiagnose. Einen wesentlichen Schritt auf dem Wege von dem nur
diagnostischen Interview zum therapeutischen Handeln sehen wir
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darin, daR GILL et al in den Verantwortungsbereich des Erstinterviews
auch die Entwicklung der Unterstutzung des Patienten auf dem Wege
in eine Behandlung einschlielen".

Allerdings kritisierten REDLICH und FREEDMAN (1966, S.304) in ihrem
Lehrbuch an dieser Erstinterviewtechnik, dal} die Autoren "radikaler als
andere Forscher auf diesem Gebiet den diagnostischen Gesichtspunkt in
den Hintergrund gestellt" haben. Sie sehen zwar darin eine Starke, aber
eben auch die Schwache des Ansatzes. Die einzige Therapieform, die GILL
et al im Anschluf3 an das Erstinterview in Betracht ziehen, sei die
aufdeckende Psychotherapie. Das Erstgesprach entspreche dadurch zu
sehr den Anforderungen der analytischen psychotherapeutischen Praxis
und berucksichtige zu wenig die Erfordernisse der klinisch psychiatrischen
Praxis.

Im Vergleich zu der Interviewtechnik von GILL et al. erscheint die
Interviewtechnik SULLIVANSs (1954) strukturierter. Nach einer Warming-up
Phase, die Reconnaissance, konzentriert sich der Psychiater in der zweiten
Phase auf die Lebensumstande des Patienten und wie er diese erlebt. Nach
einer detaillierten Befragung der Beschwerden werden die Symptome und
die Angste in Zusammenhang mit der Lebensgeschichte und der inneren
Welt des Patienten gebracht. Das abschliel3ende 'Final Statement’
informiert den Patienten tber die Uberlegungen des Psychiaters und seine
weiteren Zielvorstellungen.

Es ist nicht n6tig an dieser Stelle naher auf die Interviewtechnik von
SULLIVAN einzugehen, weil KIND (1973, 1978) ihren Leitfaden fur die
psychiatrische Untersuchungstechnik an SULLIVANs Konzeption anlehnte
und diese Untersuchungstechnik im deutschsprachigen Raum bekannt
geworden ist. Ein weiteres Beispiel fur die Ausarbeitung psychodynamisch
orientierter, jedoch im psychiatrisch-psychosomatischen Feld operierendes
Interviewverfahren wurde von DEUTSCH und MURPHY (1955) mit der sog.
assoziativen Anamnese gegeben (s.a. CANTOR 1957).Die genannten
Beispiele mogen ausreichend sein, um auf die Moglichkeit einer Integration
von Psychiatrie und Psychoanalyse unter behandlungstechnischen
Gesichtspunkten hinzuweisen, wie sie von REDLICH und FREEDMAN
(1966), von KIND (1973) oder von MONROE (1978) konkretisiert wurden.

Das 'Strukturelle Interview'
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Der Psychiater und Psychoanalytiker Otto Kernberg, der seine
psychiatrische Fachausbildung in Santiago de Chile und Baltimore erhielt,
entwickelte seine im Folgenden naher zu beschreibende Interviewtechnik im
Rahmen der langjahrigen Erfahrungen in der Menninger Psychotherapie-
Studie mit Borderline-Patienten (s. KERNBERG 1972), die er nach seinem
Wechsel an die Cornell Medical School, New York (Westchester Division)
vertiefte. Im Rahmen dieses psychiatrischen Hospitals entstanden die
vorliegenden Beschreibungen (1977, 1981, 1984). Das 'Strukturelle
Interview' ist ein gutes Beispiel fur die 'zweite Generation' psychoanalytisch
orientierter psychiatrischer Erstgesprachsformen in der Nachfolge des
'‘Dynamischen Interviews'. Im Mittelpunkt steht der Versuch, die Geschichte
der personlichen Erkrankung des Patienten und sein allgemeines
psychisches Funktionieren in direkte Beziehung zur Interaktion des
Patienten mit dem Diagnostiker zu bringen.

Es geht dabei nicht - wie die Bezeichnung nahe legen konnte - um ein
strukturiertes oder semistrukturiertes Interview (wie das von SPITZER und
WILLIAMS, 1984), sondern um ein relativ frei gefuhrtes Interview entlang
einem Interviewleitfaden, der das Wechselspiel zwischen Exploration und
psychodynamisch gefuhrtem Interview erlaubt. Mit dem Adjektiv 'strukturell’
ist gemeint, dal® die Struktur des Patienten erforscht werden soll. Der
psychoanalytische Struktur- begriff bezeichnet dabei die stabilisierte und die
stabilisierende Funktion jener inneren Organisationsformen, die zwischen
den atiologisch-genetischen Faktoren und den AuBerungsformen be-
stimmter Krankheiten angesiedelt sind. Die Struktur bestimmt also das
psychologische Funktionieren und bildet die zugrunde liegende Matrix fur
jedes Individuum , aus der sich die symptomatischen Verhaltensweisen
entwickeln. Diese individuelle, auf der intrapsychischen Ebene
angesiedelte, Struktur geht in die Interaktion ein.

KERNBERG geht von drei ubergeordneten strukturellen Charakteristika

aus:
1. Die ldentitatsintegration versus der Identitatsdiffusion. Dieses
Charakteristikum ist auf dem Hintergrund der psychoanalytischen
Objektbeziehungstheorie formuliert.
2. das Verhaltnis von reifen und unreifen Abwehrmechanismen
3. die An- oder Abwesenheit der Realitatsprufung .

Diese Charakteristika differenzieren, im strukturellen Sinne, die
neurotische , die Borderline- und die psychotische Struktur (Abb. 1). Unter
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'strukturell' versteht KERNBERG dementsprechend innere
Objektbeziehungsmuster und innere Abwehrmuster, die soziale In-
teraktionen mitgestalten und vom Arzt im Interview diagnostiziert werden
konnen. Die Organisationsformen fur die Interaktion sind also die inneren
Objektbeziehungsmuster und das Abwehrverhalten. Um dies in
Interaktionen sichtbar zu machen, mul} die Erstinterviewtechnik sehr aktiv
und direkt, fast provozierend, sein.

Die differentialdiagnostische strukturelle Abklarung folgt dem no-
sologischen System der Psychiatrie mit den drei Hauptgruppen, den
‘endogenen' Psychosen (bei KERNBERG den 'funktionellen' Psychosen),
den exogenen Psychosen, und den Neurosen. Daruber hinaus behandelt
KERNBERG die Borderline-Storungen als eigenstandige vierte Kategorie.

hier Abb. 1 einfugen

Auch der Interviewleitfaden, den er durch bestimmte Fragen in der
Anfangs-, Mittel-, und Schlul3phase des Interviews konkretisiert, folgt, trotz
des zyklischen Gesprachstils, dem psychiatrisch - phanomenologischen
Konzept, zuerst auf organische Psychosen, dann auf 'funktionelle’
Psychosen und erst danach auf Borderline-Storungen und Neurosen zu
achten. Dies wird von ihm u.a. nicht nur damit begrindet, dal} die
klassische Anamnesetechnik fur die Psychiater, die sich noch in Ausbildung
befinden, eine Erleichterung darstellt und die Diagnose von offensichtlichen
‘funktionell' psychotischen und hirnorganisch bedingten
psychopathologischen Phanomenen erleichtert, sondern auch weil der
Patient in seinen Erwartungen zunachst hinsichtlich eines bestimmten Arzt-
Patienten- Verhaltnisses bestatigt wird.

Durch das standige Zurickkehren auf Problem- und Symptombereiche
des Patienten wird einerseits der psychopathologische Status prazisiert und
andererseits wird mit Hilfe der psychoanalytischen Methodik auf die Arzt-
Patienten-Interaktion geachtet. Dies ermdglicht dem Diagnostiker bereits,
dem Patienten vereinzelt Interpretationen und manchmal sogar
Ubertragungsdeutungen anzubieten. KERNBERG beschreibt als den
Hauptzweck dieses zirkularen Vorgehens fiur die Diagnostik die Abklarung
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bestimmter Leitsymptome, die in Abb.2 im aulderen Kreis notiert sind. Es
geht dabei um die Klarung der Idenditatsherstellung (pathologisch ware die
Identitatsdiffusion), der Qualitat der Abwehrmechanismen und der An-oder
Abwesenheit der Realitatsprufung.

hier Abb. 2 einfugen

Hierdurch ergibt sich die in Abb.1 dargestellte Differenzierung von
Neurosen, Borderline- Storungen, 'funktionelle' Psychosen und hirn-
organisch bedingten Syndromen. In Abb.2 sind die Diagnosegruppen im
inneren Kreis den Leitsymtomen gegenubergestellt.

Abb.3 gibt eine Vorstellung Uber das integrative Modell des Vorgehens
im 'Strukturellen Interview'. Die zirkulare Fragetechnik entlang den
Kardinalsymptomen (Schritt 1-7) erfordert vom Interviewer immer wieder
die technische Handhabung der Klarifikation. Der innere Interaktionszirkel
schreitet dann von der Klarifikation zur Konfrontation fort, wenn der
Interviewer den Eindruck hat, daly durch das BewulRtmachen des dem
Patienten unewulf3t gebliebenen Verhaltens neues Material

hier Abb.3 einfugen

gewonnen werden kann. KERNBERG empfiehlt, mit der Deutung von
unbewussten Konflikten im Erstinterview zurtckhaltend umzugehen. Bei
neurotischen Personlichkeitsstrukturen ist jedoch eine Probedeutung
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unerlasslich, um die psychodynamischen Hypothesen, das spontane
Verstandnis und die Introspektionsfahigkeit des Patienten zu Uberprufen. Im
Einzelfall kbnnen deshalb dem neurotischen Patienten aktuell wirksame
unbewul3te Zusammenhange gedeutet oder der Borderline-Patient wird mit
Aufspaltungen in seinen Selbst-bzw. Objektreprasentanzen konfrontiert.

Wenn es bei einem Borderline- Patienten gelingt, eine solche Deutung
zu formulieren, die verschiedene Selbstaspekte miteinander verbindet, wird
der Patient mit einer Reduktion seiner Angstgefuhle reagieren. Ein
Psychotiker durfte bei einer ahnlichen Deutung in panische Angst geraten.
Aus den Reaktionen des Patienten lassen sich dann Schlufdfolgerungen fur
weitere diagnostische und therapeutische MalRnahmen treffen.

Der Interviewer wechselt gedanklich zwischen den Kreisen standig hin
und her. Durch die Beobachtung der Interaktion und mit den stilistischen
Mitteln der Klarung, der Konfrontation und der Deutung im inneren Zirkel
ergibt sich Material fur die Diagnosestellung und -tberprifung auf dem
aulderen Kreis. Diese Schritte wirken sich wiederum auf die neuen
Fragestellungen im inneren Zirkel aus und so fort.

Der Interviewer beginnt z.B. das Gesprach mit dem folgenden Satz:
"Konnten Sie mir sagen, was Sie hierhergebracht hat, welcher Art lhre
Probleme sind, was Sie von der Behandlung erwarten und wieweit Sie mit
Ihren eigenen Moglichkeiten gekommen sind." Mit dieser sehr komplexen
Frage belastet der Interviewer den Patienten und leitet aus dessen
Reaktionen erste Hypothesen ab. Ein Patient mit einem hirnorganischen
Syndrom wird z.B. aufgrund seiner mnestischen Storungen verwirrt
reagieren, weil er sich auf soviele Fragen garnicht konzentrieren kann.
Bereits mit dieser Einleitungsfrage und deren Auswirkungen auf die Arzt-
Patient-Interaktion tritt der Interviewer in den diagnostischen Zirkel ein.
Nach der Darstellung der Beschwerden und Symptome des Patienten sollte
der in Abb.2 beschriebene Zyklus einmal abgeschlossen sein, damit
differentialdiagnostisch die 'funktionellen' Psychosen und die hirnorganisch
bedingten Psychosen diagnostiziert oder ausgeschlossen werden kdnnen.

Der Interviewer versucht gleichzeitig mit den Mitteln der Klarifikation,

Konfrontation und Deutung Material zu sammeln, um wichtige
prognostische und therapeutische Informationen zu erhalten. Durch diese,
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in der Mittelphase des Gesprachs angewandte Technik, stellt sich dem
Interviewer eine weitere wichtige Aufgabe, die er simultan erfullen muf:

1. mul} die subjektive, innere Welt des Patienten erforscht werden, 2. soll
das Verhalten des Patienten in den Interaktionen mit dem Arzt beobachtet
werden und 3.sollen die eigenen affektiven Reaktionen im Sinne der
Gegenubertragung beim Interviewer analysiert werden, um die Natur der
zugrundeliegenden unbewusst-aktivierten Objektbeziehungen des Patienten
zu erhellen.

Diese zugrundeliegenden Objektbeziehungen sollten dem Interviewer
dann auch erlauben, eine Interpretation oder eventuell auch eine Deutung
zu formulieren, die dem Patienten einen Eindruck von seinen
Abwehrmechanismen und seinem abgewehrten Konflikt verschaffen. In der
Mittelphase des Gesprachs sollte der Diagnostiker einen Eindruck von der
Fahigkeit des Patienten zum 'Arbeitsbindnis’, aber auch zum 'acting out'
erhalten haben. Er sollte die Motivation des Patienten und die Gefahr der
psychotischen Dekompensation einigermal3en abschatzen konnen.

KERNBERG weist daraufhin, dal fur die Beendigungsphase des
'strukturellen Interviews' gentugend Zeit bleiben sollte. Der Interviewer sollte
dem Patienten deutlich machen, daf3 er mit seiner Aufgabenstellung zu
einem vorlaufigen Ende gekommen ist. Um dem Patienten Gelegenheit zu
geben, eigene zusatzliche Themata einzubringen, konnte z.B. folgende
Frage gestellt werden: "Was meinen Sie, was ich noch hatte fragen sollen
und bis jetzt nicht gefragt habe?" Dies gibt dem Patienten die Moglichkeit,
Ausgelassenes einzufuigen und seine Eindricke uber das bislang erorterte
Material zu Ubermitteln. Die Terminationsphase ist auch wichtig, um die
Motivation des Patienten fur weitere diagnostische Schritte und
vorgeschlagene therapeutische Mallnahmen kennenzulernen.

KERNBERG setzt fur sein 'Strukturelles Interview' 1 1/2 Stunden an. Fur
manche Patienten scheint es glnstiger zu sein, diese Zeit in zwei 45
minutige Perioden aufzuteilen und eine Pause von 10 Minuten zu machen.
Die Pause gibt auch dem Psychiater Gelegenheit, dariber nachzudenken,
welche psychopathologisch orientierten Standardfragen er bislang
ausgelassen hat. Allerdings scheint es nur selten notwendig zu sein,
zusatzliche Termine anzuberaumen, um den psychopathologischen Status
zu vervollstandigen.
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Mit THOMA und KACHELE (1985,S.179) meinen wir, dass das
‘Strukturelle Interview' ein ausgewogenes Mischungsverhaltnis zwischen
deskriptiver Phanomanologie und psychodynamischer Beziehungsanalyse
aufweist. Es wird den diagnostischen, therapeutischen und prognostischen
Aufgaben eines psychiatrisch- psychotherapeutisch orientierten
Erstgesprachs gerecht. Es ermoglicht, ein breites Spektrum von
psychiatrischen Erkrankungen differentialdiagnostisch in Erwagung zu
ziehen, die auf den Psychiater in der Klinik wie in der Praxis zukommen.
Dieser hat es ja nicht nur wie ein Psychoanalytiker ausschlie3lich mit
Neurosen oder wie ein Neurologe nur mit organisch bedingten
psychiatrischen Krankheiten zu tun.

Um den notwendigen Informationsgewinn fur die differentialdia-
gnostische Abklarung zu erhalten, wird eine gewisse Einschrankung der
sich frei gestaltenden Beziehungsaufnahme zwischen Patient und
Diagnostiker in Kauf genommen. Die strukturierende Aktivitat geht dabei
naturlich in die Interaktion ein. Trotzdem bleibt offenbar genigend Raum,
damit sich die Arzt-Patienten-Interaktion gestalten kann und der Psychiater
die fur die psychodynamischen Hypothesen notwendigen Informationen
gewinnen kann.
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SchiuB

Das psychoanalytische Denken kann die psychiatrische Explorati-
onstechnik fruchtbar erganzen und die psychiatrische Praxis gunstig
beeinflussen. Andererseits kann diese Technik auch der psychoanalyti-
schen Praxis neue Impulse geben. Schlielich ist der Vorwurf nicht ganz
von der Hand zu weisen, die psychodynamische Betrachtungsweise
vernachlassige die beobachtungsnahe deskriptive Seite im Gesprach.

Wir sehen uns bei einer solchen integrierenden Interviewform vielen
Forderungen ausgesetzt. Nicht nur, daf® man stets zwischen dem Denken
im naturwissenschaftlich-medizinischen Paradigma und der
hermeneutischen Betrachtungsweise oszillieren muf3. Daruberhinaus sollte
man immer die wechselseitige Interaktion zwischen dem Verhalten des
Patienten und sich selbst Uberdenken. Dazu kommt die Reflexion der
spezifischen Situation, in der sich Psychiater und Patient, z.B. in einem
psychiatrischen Krankenhaus, befinden.

Das psychopathologische Wissen und die psychodynamische Technik
mul bei einem solchen Erstgesprach zugrundegelegt werden konnen.
Deshalb ist das Erlernen des 'Strukturellen Interviews' eher fur die in der
Ausbildung und Praxis weiter Fortgeschrittenen empfehlenswert.

Kernbergs Interviewform versucht alle psychopathologischen Leit-
symptome diagnostisch zu beurteilen. Ob der Anspruch dieses Inter-
viewverfahrens, alle Patientengruppen umfassend diagnostisch und auch
schon hinsichtlich der therapeutischen Moglichkeiten klassifizieren zu
konnen, soll uns abschlieend noch beschaftigen.

Diese Frage beruhrt namlich das grundlegendes Problem von den
Anforderung her verschieden gearteter Untersuchungssituation in der
Psychiatrie. SOLOMON (1969) unterscheidet z.B. vier Untersuchungstypen
nach ihrem Zweck: 1. die umfassende, 2. die begrenzte in Krisen oder
Notfallsituationen 3. die tiefenpsychologische und 4. die
Begutachtungsuntersuchung. Uber den Zweck hinaus, der die Untersu-
chungsmethoden bestimmt, bleibt zu diskutieren , ob nicht besondere
Erstgesprachstechniken fur bestimmte Patienten am geeignetsten sind.
Das 'Strukturelle Interview' versucht, diese verschiedenen Techniken
hintereinander zu schalten. Aus praktischen Gesichtspunkten ist jedoch zu
uberlegen, ob der Psychiater nicht gleich oder zumindest innerhalb der
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ersten Minuten abschatzen kann, ob er eine psychiatrische Exploration oder
eine psychoanalytisch orientierte Erstinterviewtechnik anwenden kann.
Ohnehin werden die meisten Psychiater so verfahren. Wenn dies jedoch so
ist, mufd man sich fragen, ob die diskutierten Unterschiede in den beiden
Gesprachsformen nicht mehr auf der theoretischen als auf der praktischen
Ebene liegen. Wir meinen, dal¥ KERNBERG seine grol3e Fahigkeit zur
Integration von verschiedenen theoretischen Sichtweisen benutzt, um diese
Integration zwischen Exploration und Psychodynamik voranzutreiben. Die
psychoanalytische Objektbeziehungspsychologie dient ihm dabei als
geeignetes Vehikel.

Unserer Meinung nach scheint das 'Strukturelle Interview' besonders fur
die Borderline-Personlichkeiten pradestiniert zu sein. Das Wechseln
zwischen der eher deskriptiven und der eher psychodynamischen Ebene
ermoglicht einerseits die fur die Diagnostik erforderliche Strukturierung und
andererseits die Diagnose der Objektbeziehungsmuster und der vom
Patienten angewandten Abwehrmechanismen. Wenn es fur jede
Erstgesprachstechnik ideale Bedingungen gibt, muf3te man sich fur
Kernbergs Interviewform einen gut ausgebildeten Psychiater mit
psychoanalytischer Zusatzausbildung und als Gegenuber einen Patienten
mit einer Borderline-Personlichkeit winschen.

Far die Zukunft zu klaren ist, ob das integrierende Kreismodell nicht doch
einen allzu idealistischen Anspruch vertritt. Aus praktischen Erwagungen
sollten schwerpunktmaldig unterschiedliche Erstgesprachstechniken
angewandt werden, die dem Krankheitsbild des Patienten angepal3t sind.
Abb.4 veranschaulicht diese Uberlegung, indem dem psychopathologischen
Kontinuum auf der einen Achse schwerpunktmafig unterschiedliche
Erstgesprachstechniken gegenubergestellt werden. Das
psychopathologische Kontinuum beschreibt dabei alle Bereiche zwischen
der Lebensunzufriedenheit und der schizophrenen Erkrankung. Die y-Achse
umfasst die Spanne zwischen der psychodynamischen
Beziehungsdiagnose und der zu beobachtenden Verhaltensdiagnose. Ein
Erstgesprach mit einem Neurotiker mul} die Psychodynamiuk akzentuieren.
Die intrapsychischen strukturellen Gegebenheiten mussen bertcksichtigt
werden. Auf die explorative Technik wird man weitgehend verzichten
konnen. Wahrend in einem Gesprach mit einem Psychotiker umgekehrte
Schwerpunkte zu setzen sind, wird man sich bei einem Patienten mit einer
Borderline-Stérung auf die strukturellen Momente konzentrieren.
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Entsprechend weist die Graphik Uberlappende Felder auf, die noch
einmal verdeutlichen, dal} es nie um eine Interviewform allein gehen kann.
Die Exploration erlaubt bis zu einem bestimmten Grad psychodynamische
Uberlegungen, genauso wie das psychodynamisch gefiihrte Interview
phanomenologische Informationen festhalt. Naturlich besteht auch dabei die
Gefahr, einen allzu idealistischen Anspruch zu vertreten. Schlie3lich
verlangt eine solche Variabilitat im Interviewverhalten einen hohen
Ausbildungsgrad und eine enorme Flexibilitdt des Psychiaters. Aber, und
das ware ein entscheidender Vorteil, diese Anpassung an die Problematik
des Patienten kame diesem zugute. Die Komplementaritat und Integration
der deskriptiv-phanomenologischen und der psychodynamischen Seiten ist
die Voraussetzung. Dazu kommt, dal3 alle beschriebenen Interviewformen
von einem idealen Patienten unter idealen Bedingungen ausgehen.
Meistens diktiert die klinische Situation ein weit pragmatischeres Vorgehen,
das es uns nur sporadisch erlaubt, von den diskutierten idealtypischen Ge-
sprachsrichtlinien Gebrauch zu machen.
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