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Summary
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The self-object relationships of 127 patients with
affective disorders were investigated by means
of the repertory-grid technique during the symp-
tomless interval. Idiographic results were used in
a nomothetic way to typify the sample referring
to the dimensions “near to the object” and “ideal-
ising”. The depressive patients perceived them-
selves and their idealselves significantly nearer
to the objects than the somatic controls. Pa-
tients with bipolar affective psychoses did not
differ significantly from the other samples with
affective disorders. Therapeutic consequences
are discussed.

Keywords: bipolar affective disorders; self
concept; object relationships, idiographic results;
repertory-grid technique

Zusammenfassung

Die Selbst-Objekt-Beziehungen von 127 Patien-
tinnen und Patienten mit affektiven Storungen
wurden mit der Repertory-Grid-Technik im
symptomarmen Intervall untersucht. Durch die
nomothetische Verwendung idiographischer Be-
funde wurde eine Typisierung auf den Dimen-
sionen «Objektnidhe» und «Idealisierung» durch-
gefiihrt. Depressiv Erkrankte unterschieden sich
durch grossere «Objektnihe» und «Idealisierung»
signifikant von der somatischen Kontrollgruppe.
Patientinnen und Patienten mit bipolaren Storun-
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gen unterschieden sich nicht von den iibrigen Ver-
laufsformen affektiver Storungen. Therapeutische
Konsequenzen werden diskutiert.

Schliisselworter: bipolare affektive Storungen;
Selbstbild; Objektbeziehungen;, idiographische Be-
funde; Repertory-Grid-Technik

Einfihrung

Die Erforschung personlichkeitsbedingter Dis-
positionen bei affektiven Erkrankungen hat eine
lange klinische Tradition [1, 2]. Sie wird u.a. zur
Kldrung des Krankheitsrisikos und der Verlaufs-
prognose, ferner zur Entwicklung kausaler Krank-
heitsmodelle [3-5] und therapeutischer Strategien
herangezogen [6, 7]. In diesen urspriinglich auf
klinisch-intuitiver Basis entstandenen Konzepten
der pramorbiden Personlichkeit affektpsychoti-
scher Patientinnen und Patienten wurden entwe-
der iibergreifende, fiir alle affektiven Psychosen
giiltige Charakterziige beschrieben [8-10] oder
priagnante Eigenschaften zu einem Personlich-
keitstyp zusammengefasst, der den jeweiligen
Verlaufsformen affektiver Psychosen zugeordnet
wurde ([11, «Typus melancholicus» [12], «Typus
manicus» [13]).

Die synoptische Sicht der vorliegenden em-
pirischen Befunde ergibt, dass Patientinnen/
Patienten mit bipolaren affektiven Psychosen
insgesamt weit weniger Auffilligkeiten als Pa-
tientinnen/Patienten mit unipolarer Depression
aufweisen. In den untersuchten Personlichkeits-
dimensionen waren Patientinnen/Patienten mit
bipolaren affektiven Psychosen weitgehend den
gesunden Kontrollprobanden vergleichbar. Dabei
ist zu berticksichtigen, dass die mittels standar-
disierter Personlichkeitsinventare erfassten Di-
mensionen der Personlichkeit hidufig nur geringe
Beziige zu den klinisch relevanten Personlich-
keitskonstrukten hatten [14]. Aus diesem Grunde
konnte die — angesichts der evidenten Konflikt-
haftigkeit bipolarer Patientinnen/Patienten -
wesentliche Frage, warum gerade diese Patienten-
gruppe so wenige Auffilligkeiten in ihrer pri-
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morbiden Personlichkeit zeigt, bisher nur un-
befriedigend beantwortet werden.

Erfahrungen in psychotherapeutischen Be-
handlungen von Patientinnen und Patienten mit
affektiven Psychosen unterstreichen, dass vielfach
auch wihrend des sogenannten symptomarmen
Intervalls erhebliche psychische Belastungen be-
stehen. Nach Arieti und Bemporad [15] und Ment-
zos [16,17]) resultiert aus dem stets labilisierbaren
Gleichgewicht depressiv Erkrankter teilweise eine
extreme Abhdngigkeit von nahen Bezugspersonen
und den Erwartungen des sozialen und beruflichen
Umfeldes.

Unter Berticksichtigung der Ergebnisse jiinge-
rer Rezidivpradiktor-Studien unterstrich Mundt
[18] die Bedeutung der sozialen Unterstiitzung
und Qualitidt des Beziehungsgefiiges fiir die Ent-
wicklung — und mogliche Auflosung — pathogene-
tischer Kreisprozesse der Depression. Um die
Frage zu beantworten, welche Rolle interperso-
nelle, partnerschaftlich-familidre Faktoren in Be-
zug auf Atiologie, Prognose, Therapie und Bewil-
tigung (Coping) depressiver Storungen spielen,
wurden unterschiedliche Forschungsstrategien
entwickelt (Uberblick: [19-21]). Mit diesen auf
die Beziehungsdynamik zielenden Ansitzen lies-
sen sich u.a. die von Beck [22] beschriebenen
dysfunktionalen kognitiven Muster Depressiver
im Kontext ihrer sozialen Beziige erfassen. So
beschrieb z.B. Coyne [23] die Depression als
ein sich selbst perpetuierendes interpersonelles
System. Die Beziehungen affektpsychotischer
Patientinnen/Patienten sind hdufig komplementar
strukturiert [24] und weisen Ziige rigider Abhin-
gigkeit der Partner voneinander auf. Die Ergeb-
nisse der von Hell [24] durchgefiihrten Studie
machten jedoch auch deutlich, dass fiir die Paar-
beziehung wesentliche Einflussgrossen mit dem
ausschliesslich verwendeten standardisierten Per-
sonlichkeitstest nicht erfasst wurden.

Fragestellung

Es fehlen Studien mit empirisch-psychologischer
Methodik, die sowohl den Besonderheiten des
Einzelfalls Rechnung tragen wie auch bestrebt
sind, iibergeordnete, unter Umstédnden pragnanz-
typische psychodynamische und interaktionelle
Zusammenhédnge zu erfassen.

In der eigenen Untersuchung wurde deshalb
eine Forschungsstrategie entwickelt, die nomo-
thetische und idiographische Verfahren miteinan-
der verbindet. Bei einer grosseren Stichprobe von
Patientinnen/Patienten, die an unterschiedlichen
Verlaufsformen affektiver Psychosen leiden (uni-
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polare Depression, bipolare affektive Psychose,

unipolare Manie, schizoaffektive Psychosen), wur-

den die Selbstbilder und die Objektbeziehungen

nach Abklingen der depressiven Verstimmung im

sogenannten «symptomarmen Intervall» erforscht.

Im Zentrum der Untersuchung steht die Frage

nach der Qualitét der Selbst-Objekt-Beziehungen.

Die Vergleichsgruppen bestanden sowohl aus

Patientinnen/Patienten mit einer neurotischen

Depression wie auch aus Patientinnen und Patien-

ten mit einer somatischen (orthopédischen) Er-

krankung. Eine Hypothesenpriifung im Sinne
der Testung konkurrierender Hypothesen war an-
gesichts der vorhandenen empirischen Befunde
zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich. Deshalb
wurden die fiir die Selbstwertregulation und die

Interaktionsdynamik depressiv Erkrankter be-

deutsamen Personlichkeitsdimensionen im Sinne

eines hypothesengenerierenden explorativen Vor-
gehens empirisch erfasst. Folgende Fragestellun-
gen wurden untersucht:

1. Wie sind die Selbst- und Objektbeziechungen
von Patientinnen und Patienten mit bipolaren
affektiven Stérungen im symptomarmen Inter-
vall beschaffen?

2. Finden sich Unterschiede hinsichtlich der Qua-
litdat der Selbst-Objekt-Beziehungen bipolarer
Patientinnen und Patienten im Vergleich mit
den iibrigen Verlaufsformen affektiver Stérun-
gen?

Die Stichprobe setzt sich zusammen aus 127 Pa-

tientinnen und Patienten mit depressiven Erkran-

kungen. Neben sdmtlichen Verlaufsformen affek-
tiver Psychosen wurden schizoaffektive Psychosen
und neurotische Depressionen einbezogen (Tab.

1). Die diagnostische Zuordnung erfolgte auf der

Grundlage von ICD-10-Kriterien. Die Unter-

suchung wurde kurz vor Beendigung bzw. im

Anschluss an die Entlassung aus stationdrer Be-

handlung durchgefiithrt. Zu diesem Zeitpunkt

wurden sdmtliche Patientinnen und Patienten
mit affektiven und schizoaffektiven Psychosen
thymoleptisch und/oder neuroleptisch behandelt.

Eine laufende Lithium-Prophylaxe stellte kein

Ausschlusskriterium dar.

Die Kontrollgruppe bestand aus 34 Patientin-
nen/Patienten (18 Frauen, 16 Ménner) einer ortho-
pédischen Universitétsklinik und einer orthopéadi-
schen Rehabilitationsklinik, die wegen Hiift- und
Kniegelenksoperationen stationdr aufgenommen
werden mussten. In der Vorgeschichte waren
bei dieser Patientengruppe weder psychiatrische
noch psychosomatische Erkrankungen aufge-
treten.
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Tabelle 1
Nosologische
Gruppierung
des Gesamt-
kollektivs.

18

Stichprobe
Frauen Manner Total
n n n
Gesamtstichprobe 93 68 161
Depression gesamt 75 52 127
rezidivierende depressive 21 5 26
Stoérung, gegenwartig remittiert
(F33.4)
neurotische Depression 18 14 32
(Dysthymia; F34.1)
bipolare affektive Stérung, 13 17 30
gegenwartig remittiert (F31.7)
rezidivierende manische Episoden, 3 8 11
monopolare Manie (F31.8)
schizoaffektive Stoérungen (F25) 20 8 28
somatische Kontrollgruppe 18 16 34
Methoden

Folgende Untersuchungsinstrumente wurden ein-

gesetzt:

— Die wesentlichen anamnestischen und bio-
graphischen Daten wurden in einem halb-
standardisierten Interview erhoben.

— Zur Abkliarung affektiver Nachschwankun-
gen bzw. der Tiefe der Depression wurde
die Hamilton-Depressionsskala (HAMD) [25]
eingesetzt.

— Die Selbsteinschétzung der aktuellen Befind-
lichkeit erfolgte mittels Depressionsskala
D-S’ [26].

— Die Repertory-Grid-Technik [27] wurde als
individuumzentriertes, idiographisches Ver-
fahren eingesetzt, um das subjektive Selbst-
erleben der Patientinnen und Patienten und
die soziale Wahrnehmung der Objektbeziehun-
gen zu erfassen. Aus Griinden der iberindi-
viduellen Vergleichbarkeit wurden folgende
Elemente (Personen) vorgegeben:

— Selbst, Normatives Selbst («Wie ich sein
muss»), Mutter, Vater, Partner/in, «Person,
von der ich mich besonders gut verstanden
fiihle» (Vertrauensperson), «Person, mit der
ich besonders viele Konflikte habe» (Konflikt-
person), «Ich, wie mich meine Mutter sicht»,
«Ich, wie mich mein Vater sieht», «Ich in der
Depression», «Ich in der Manie» (bzw. «Ich,
wenn ich mich besonders gut fiihle»).

Dariiber hinaus wurden die Patientinnen und

Patienten gebeten, drei weitere Personen zu no-

tieren, die in ihrem bisherigen Leben eine wich-

tige Bedeutung hatten.
Nach der sogenannten Triadenmethode ent-

wickelten die Patientinnen und Patienten 74
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bipolare Konstrukte (Eigenschaften): Die Kon-
strukte wurden gewonnen, indem die Gegenstédn-
de, auf die sich das Konstruieren bezieht (das ei-
gene Selbst bzw. wichtige Bezugspersonen), den
Probanden als Bestandteile eine Diskriminations-
aufgabe vorgelegt wurden. Durch das Benennen
von Ahnlichkeiten oder Unterschieden gab der
Proband Auskunft iiber die Konstrukte, mit Hilfe
derer er die Objektwelt erfasst. Bei der hier be-
nutzen Minimum-Kontext-Card-Form entschied
der Proband, durch welche Eigenschaft zwei
der drei Personen einander &hneln und sich
dadurch von der dritten unterscheiden. Danach
wurde die die dritte Person charakterisierende
Eigenschaft erfragt. Letztere stellte den Kontrast-
pol des Konstruktes — im Gegensatz zum Erschei-
nungspol — dar. In einem weiteren Schritt beur-
teilten die Probanden sdmtliche Personen
(einschliesslich des eigenen Selbst und des eige-
nen Ideals) hinsichtlich der Konstrukte. Die
Einschiatzung der Frage, ob und in welchem
Ausmass Konstrukte und Elemente (Personen) zu-
einander passen, wurde mittels der Verwendung
einer Bewertungsskala von eins bis sechs durch-
gefiihrt. Auf diesem Wege entstand eine voll-
standige zweidimensionale Matrix von Konstrukt-
Element-Verkniipfungen (Grid). Der Informa-
tionsgehalt der Matrix wurde mit Hilfe von Slaters
Computerprogramm INGRID weiter analysiert
[28]. Die Ergebnisse der Hauptkomponenten-
analyse wurden in einer zweidimensionalen
Graphik dargestellt.

Fallbeispiel

Das gewihlte methodische Vorgehen soll an
einem Fallbeispiel exemplifiziert werden: Herr
B. ist ein 53 Jahre alter Pddagoge, der erstmalig
im Alter von 32 Jahren an einer bipolaren affek-
tiven Storung erkrankte. In den folgenden zwei
Jahrzehnten hatte der Patient im Wechsel depres-
sive und manische Phasen, die zunédchst nicht als
solche diagnostiziert wurden. Auch zwischen die-
sen phasischen Verstimmungen litt er unter dem
Gefiihl, nichts wert zu sein, und versuchte, seine
Angste durch sehr gute berufliche Leistungen und
sein Engagement in Gruppen zu kompensieren.
Seinen Vater, der ein ehemaliger Nazi war,
beschreibt Herr B. als sehr autoritdr. Dieser habe
ihn héufig geschlagen. Nur selten kam es zu
einer herzlichen Annidherung an den Vater (z.B.
beim gemeinsamen Basteln). Diese Augenblicke
wurden iberschattet von einem Loyalitidtskon-
flikt, der verbunden war mit dem Schuldgefiihl,
die Mutter nicht verlassen zu diirfen. Die Mutter
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Tabelle 2
Grid-Rohdaten
eines 52jahri-
gen Patienten

(Herr B;
Diagnose: bi-
polare affek-

tive Psychose).

19

hatte den Patienten eng an sich gebunden und
ihn ins Vertrauen gezogen. Angesichts des chro-
nischen Ehekonfliktes der Eltern war der Patient
der «kleine Mann» an der Seite der Mutter. In
seiner spiteren beruflichen Position als Grup-

Herr B. sollte alle vorgegebenen und spontan
gewahlten Personen anhand einer Bewertungsskala
von 1 bis 6 eher der Eigenschaft oder dem Gegensatz
zuordnen. Dabei bedeutet:

1 far die jeweilige Person trifft die Eigenschaft in extremem
Masse zu

far die jeweilige Person trifft die Eigenschaft im grossen
und ganzen zu

3 flr die jeweilige Person trifft die Eigenschaft nur tenden-
ziell zu

4 fir die jeweilige Person trifft der Gegensatz nur tenden-
ziell zu

5 fir die jeweilige Person trifft der Gegensatz im grossen
und ganzen zu

6 fur die jeweilige Person trifft der Gegensatz in extremem
Masse zu

Auf diesem Wege entsteht eine vollstandige zweidimensio-
nale Matrix von Konstrukt (Eigenschaft)-Element (Person)-
Verknupfungen (die nach dem englischen Wort als Raster
oder Gitter als «Grid» bezeichnet wird). Die Eignung der Re-
pertory-Grid-Technik als Forschungsinstrument beruht vor
allem auf der Méglichkeit, «Konstruktsysteme» durch die
Analyse dieser Matrix (mittels faktorenanalytischer und clu-
steranalytischer Methoden) zu untersuchen.

penleiter hatte Herr B. oft das Gefiihl, durch seine
aktive, gelegentlich auch autoritdre Haltung sei-
nem Vater nahe zu sein und sich damit von
seiner Mutter abgrenzen zu konnen.

In seiner Ehe fiihlte sich Herr B. von seiner
Frau abhingig, die er idealisierte. Lediglich in
den manischen Phasen habe er «<zum Befreiungs-
schlag ausgeholt» und seiner Frau vorgeworfen,
ihn zu unterdriicken. Nachdem seine Frau ihn
verlassen hatte, trat eine schwere, sehr lang an-
haltende depressive Verstimmung auf, die erst-
malig eine psychiatrische Behandlung erforder-
lich machte.

Spontan nennt Herr B. folgende fiir ihn wichti-
ge Personen (Tab. 2): sein aktuelles mannliches
Vorbild, einen fritheren Jugendgruppenleiter,
der ebenfalls Vorbildcharakter hatte und dessen
Handschrift er kopiert habe; sein «Ich als Leiter»,
einen Freund als «Vertrauensperson» und seine
Ehefrau als «Konfliktperson». Im ersten Triaden-
vergleich (Mutter, Vater, Selbst) entwickelt Herr
B. das bipolare Konstrukt: aggressiv versus fiir-
sorglich. Seinen Vater und sich selbst hélt er fiir
aggressiv, seine Mutter fiir fiirsorglich. Beim Ver-
gleich von Mutter, Vater und Idealselbst charak-
terisiert er seine Mutter und sein Idealselbst mit
der Eigenschaft: «auf andere zugehen». Seinen
Vater beschreibt er als «abweisend». Das Kon-
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Aggressiv 5 5 2 3 5 6 6 1 4 1 5 3 4 4 2 Flrsorglich
Auf Menschen zugehen 4 1 5 1 2 6 4 6 2 5 1 2 5 6 4 Abweisend
Uberlegen sein missen 5 6 1 2 6 1 6 1 5 2 6 2 1 4 1 Gleichberechtigt kommunizieren
Aktionsfahig 51 3 1 1 1 6 3 1 2 1 1 1 6 1 Passiv
Begeisterungsfahig 6 4 2 4 4 1 1 3 5 6 1 1 1 4 1 Kritisch
Uberlegen 4 414 2 2 1 5 1 4 2 1 1 1 6 1 Klein
Kontaktfreudig 3 1 51 15 4 5 11 1 3 2 6 1 Isoliert
Mutterfixiert 2 6 1 6 6 6 4 6 6 6 6 6 1 4 3 Selbstandig
Souveran 4 1 5 1 1 3 5 3 2 2 1 1 5 6 2 Abhangig
Selbstbewusst 51 5 1 1 15 4 1 1 1 2 2 6 1 Unsicher
Ordentlich 5 4 1 5 3 1 4 4 3 2 5 2 4 4 4 Chaotisch
Pflichtbewusst 5 2 1 3 1 1 1 4 1 1 1 1 4 5 3 Verantwortungslos
Hilfsbereit 2 31 4 3 1 4 6 46 1 1 3 5 4 Egoistisch
Gefiihlsbetont 3 3 6 2 4 5 1 6 3 4 4 5 3 2 2 Vernunftbetont
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Tabelle 3

Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse (Herr B).

Die Quantifizierung der wechselseitigen Zusammenhange zwischen Elementen (Personen) und Konstrukten (Eigenschaften)
erfolgt mit Hilfe der Hauptkomponentenanalyse (Principal Components Analysis, PCA). Die auf diesem Wege erfolgte Um-
rechnung der Grid-Rohdaten in der Matrix liefert fur die Elemente und Konstrukte neue Koordinaten auf sogenannten «Haupt-
achsen, die sich als grundlegende Dimensionen des «kognitiven Ahnlichkeitsraumes» verstehen lassen. Die Hauptachsen
(Faktor 1-3) zeigen die relevanten Urteilsunterschiede mit abnehmender Gewichtigkeit (in Varianzprozenten). Angegeben sind
die Koordinaten (<Ladungen») der Elemente und Konstrukte auf den ersten drei Hauptachsen und der prozentuale Anteil
jedes Elements und Konstrukts an der Gesamtvarianz (in Prozent). Konstrukte (Eigenschaften) mit hohen Varianzen sind am
ehesten geeignet, zwischen den Elementen (Personen) zu unterscheiden; ein Element scheint um so wichtiger zu sein, je

hoéher seine Varianz ist.

Ladungen Elemente

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Varianz %

0] 4,4 3,9 0,1 7,99 Selbst

Q@ -40 3,8 0,2 5,05 Idealselbst

(2] 4,3 -5,0 2,3 9,68 Ich, wie ich sein muss

® -35 0,8 -2,5 4,42 Schwester

O -42 2,1 0,6 4,21 Bruder

® -03 -4,4 Spil 7,45 Arbeitskollegin

(6] 4,4 4,5 2,9 9,39 Mutter

©® 30 -3,3 -3,8 7,56 Vater

© -32 2,8 -1,2 3,83 Partner

© -16 -1,2 -5,1 6,27 Person/Konflikte

® -50 1,4 3,2 6,69 Gut verstanden von

@ -30 -3,0 1,9 4,43 Ich, wie mich die Mutter sieht

@ 1,9 -3,0 0,7 5,77 Ich, wie mich der Vater sieht

@ 8,1 3,4 -1,2 12,92 Ich in der Depression

O -12 -2,6 -1,3 4,35 Wenn ich mich gut filhle

Ladungen Konstrukte
Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Varianz %

[A] -0,3 3,4 4,4 6,13 Agressiv — Flrsorglich

5,6 -3,2 -1,2 8,13 Auf Menschen zugehen —
Abweisend

[e] -1,5 7,3 2,2 10,55 Uberlegen sein miissen —
Gleichberechtigt kommuniz.

[b] 6,1 2,9 0,1 8,03 Aktionsfahig — Passiv

[E] 0,0 3,4 -4,6 8,03 Begeisterungsfahig — Kritisch

[F] 2,7 5,4 -0,4 6,55 Uberlegen — Klein

(G] 5,7 -1,7 1,5 7,77 Kontaktfreudig — Isoliert

[H -4.6 1,3 -1,6 8,45 Mutterfixiert — Selbstandig

(1] 6,3 -0,2 -1,2 3,83 Partner

J] 6,6 1,2 0,7 8,15 Selbstbewusst — Unsicher

K] 0,0 3,0 -0,9 4,03 Ordentlich — Chaotisch

3,4 0,8 -2,2 5,50 Pflichtbewusst — Verantwor-
tungslos

[ 1,4 1,3 -5,5 6,68 Ich in der Depression

[N] -0,5 -3,8 0,4 5,00 Geflihlsbetont — Vernunftbetont
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Faktor Spur In Prozent
1 229,0735 36,09
2 157,1511 24,76
3 89,5766 14,11

strukt «Uberlegen sein miissen» verbindet den
Vater und das «Ich, wie ich sein muss» gegeniiber
dem Kontrastpol «Gleichberechtigt kommuni-
zieren», mit dem der Patient die Mutter charak-
terisiert. Im Vergleich von Vorbild, Ehefrau und
«Ich in der Depression» entwickelt Herr B. das
bipolare Konstrukt «Aktionsfihig» (Vorbild, Ehe-
frau) versus «Passiv» («Ich in der Depression»).
Sein fritheres Vorbild und das «Ich in der Manie»
sind durch Begeisterungsfdhigkeit gekennzeichnet,
wihrend sich die Vertrauensperson durch ihre
Fihigkeit zu Kritik auszeichnet. Im Triadenver-
gleich von Selbst, jetzigem Vorbild und dem «Ich,
wie mich der Vater sieht» entwickelt der Patient
nach langer Zeit des Uberlegens das Konstrukt
«klein» (Selbst, «Ich, wie mich der Vater sah»)
im Gegensatz zu dem als iiberlegen erlebten
fritheren Vorbild.

Ideal und Ehefrau verbindet Herr B. mit dem
Konstrukt «Kontaktfreudig», wihrend er das «Ich
in der Manie» als «Isoliert» beschreibt. Im Tria-
denvergleich von «Ich, wie ich sein muss», «Kon-
fliktperson» und dem «Ich, wie mich die Mutter
sieht» entwickelt Herr B. das bipolare Konstrukt
«Mutterfixiert» (Konfliktperson und Bild der
Mutter) versus «Selbstidndig» (normatives Selbst).

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der Hauptkom-
ponentenanalyse. Die Ladungen der Elemente
und Konstrukte auf dem ersten Hauptfaktor
klaren 36,09%, auf dem zweiten Hauptfaktor
24,76 % und auf dem dritten Hauptfaktor 14,11%
der gesamten Varianz des Repertory-Grid auf.
Das Element mit der hochsten Aufkldrung ist
das «Ich in der Depression» (12,92 %). Das «Ich,
wie ich sein muss» klirt 9,68%, die «Mutter»
klart 9,39% und der «Vater» 7,56 % der Gesamt-
varianz auf.
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Abbildung 1

21

Grid-Biplot (Herr B.): Visualisierung der wechselseitigen Bezogenheit von Elementen (Personen) und Konstrukten (Eigenschaf-
ten) in einem zweidimensionalen Diagramm. Die vom Probanden ahnlich wahrgenommenen Personen liegen raumlich nahe
beieinander. Ein kleiner Winkel, den zwei Punkte mit dem Nullpunkt bilden, deutet auf grosse Ahnlichkeit, ein Winkel um 180°
auf ausgesprochene Gegensatzlichkeit hin. Ein annahernd rechter Winkel besagt, dass zwei Personen ebensoviel gleichge-
richtete wie entgegengesetzte Merkmale haben, weder ahnlich noch gegensatzlich sind. Ein grosser Abstand vom Nullpunkt
signalisiert die Eindeutigkeit bzw. grosse Bedeutung der Personen und Konstrukte.
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Abbildung 2
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Die Ergebnisse der Hauptkomponentenana-
lyse werden in der Abbildung 1 graphisch dar-
gestellt. Die erste Dimension erfasst die Bipola-
ritdt von Selbstbewusstsein und Abhingigkeit:
«selbstbewusst, souverdn, aktionsfihig, auf Men-
schen zugehen, kontaktfreudig und selbsténdig»
versus «unsicher, abhingig, passiv, abweisend,
isoliert und mutterfixiert». Selbstbewusstsein und
Kontaktfahigkeit zeichnet sowohl die Vertrau-
ensperson, das aktuelle und das frithere Vorbild,
die Ehefrau, das Idealselbst wie auch das «Ich,
wie mich die Mutter sieht» aus. Unsicherheit, Ab-
héngigkeit und Isolation kennzeichnen auf der
anderen Seite das «Ich, wie ich sein muss», das
«Ich in der Depression», das Selbst und die
Mutter. Die Ambivalenz des Vaterbildes schlédgt
sich in der Gegensitzlichkeit der mit ihm kon-
notierten Eigenschaften nieder: Der Vater wird
von Herrn B. als «aggressiv, abweisend, tiberle-
gen sein miissen, isoliert, unsicher, chaotisch,
verantwortungslos und egoistisch» beschrieben.
Daneben hat das Bild des Vaters durchaus
positive Ziige: «aktionsféahig, begeisterungsfihig,
iiberlegen, selbstdndig, souverdn und vernunft-
betont».

Auf der zweiten Personlichkeitsdimension
dominiert der Gegensatz zwischen Partnerschaft-
lichkeit und Dominanzstreben: Wihrend das
Ideal des Patienten, die Mutter, das Selbst, das
Ideal und das «Ich in der Depression» (!) sich
durch die vom Patienten als sehr positiv bewerte-
ten partnerschaftlichen Eigenschaften («gleich-

berechtigt kommunizieren, klein, gefithlsbetont»)
auszeichnen, wird der Kontrastpol durch die
von Herrn B. als negativ bewerteten Eigenschaften
forcierten Dominanzstrebens markiert: «iiberlegen
sein miissen, iiberlegen, vernunftbetont». Diese
Eigenschaften kennzeichnen insbesondere das
«Ich, wie ich sein muss», das «Ich als Leiter», das
«Ich, wie mich die Mutter sieht», das «Ich in der
Manie», den Vater und das Bild, das beide Eltern
von dem Patienten haben.

Herr B. erlebt sich selbst als fiirsorglich, kon-
taktfreudig und gefiihlsbetont. Er mochte gleich-
berechtigt kommunizieren, erlebt sich aber als
abweisend und verantwortungslos. Sein «Ich, wie
ich sein muss» ist sowohl aggressiv und abweisend
mit ausgeprdgtem Dominanzstreben wie auch
unsicher und abhidngig. Die Ambivalenz der El-
ternbilder spiegelt sich in den ambivalenten
Eigenschaften der Selbstelemente wider. Auch in
dem vom Patienten mit ausgeprédgten Autonomie-
tendenzen verkniipften «Ich als Leiter» finden sich
neben den liberwiegend positiven Eigenschaften
selbstbewusst-fiirsorglicher Zugewandtheit die ne-
gativen, am Vater orientierten Ziige forcierten
Dominanzstrebens. Auf eine giinstigere Assimi-
lation selbst- und objektgerichteter Tendenzen
weist lediglich die Konstruktion der ausserfami-
lidren Vorbilder und des eigenen angestrebten
Ideals hin. Es ist zu vermuten, dass auch die aktu-
ellen Partnerschaften durch die Polarisierung von
Idealisierungs- und Entwertungstendenzen ge-
priagt werden. Diese fiir Herrn B. nur sehr schwer

Objektnahe und Objektferne: (Gruppenbildung entsprechend der bei jedem Patienten berechneten mittleren Distanz zwischen

Selbst und samtlichen Nichtselbst-Elementen).
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integrierbaren ambivalenten Beziehungswiinsche
finden vermutlich auch ihren Niederschlag in
der Beschreibung seiner Ehefrau als Partnerin
wie auch als «Person, mit der ich die meisten
Konflikte habe».

Abbildung 3 Prozentuale Verteilung der Stichprobe auf «Objektnahe» und
«Objektferne» (auf der Grundlage der bei jedem Patienten be-
rechneten mittleren Distanz zwischen Selbst und samtlichen
Nichtselbst-Elementen).

KG = Orthopadische Kontrollgruppe
D-Ges = Gesamtgruppe depressiv Erkrankter
MD = Monopolare Depression
BD = Bipolare affektive Stérung
MM = Monopolare Manie
ND = Neurotische Depression (Dysthymia)
SAP = Schizoaffektive Psychose
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Abbildung 4 Prozentuale Verteilung der Stichprobe auf «Idealisierung»
und «Keine ldealisierung» (auf der Grundlage der bei jedem
Patienten berechneten mittleren Distanz zwischen |deal-
selbst und samtlichen Nichtselbst-Elementen).
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Ergebnisse

Um einen Vergleich der Gruppen depressiv
Erkrankter und somatischer Patientinnen und
Patienten durchfiihren zu konnen, wurden die
Distanzen zwischen dem Selbst, dem Ideal, dem
Normativen Selbst und den anderen Elementen
(Personen) mit Hilfe des Computerprogrammes
INGRID [28] bestimmt. Zur Operationalisierung
der Objektnihe/Objektferne der sozialen Wahr-
nehmung wurden die Abstinde zwischen dem
Selbst und sdmtlichen Nichtselbst-Elementen be-
stimmt. Es wurden zwei Gruppen entsprechend
der Verteilung der Abstédnde zwischen dem Selbst
und allen Nichtselbst-Elementen gebildet:
— Objektnéhe: Selbst-Nichtselbst-Elemente-Di-
stanz <0,95;
— Objektferne: Selbst-Nichtselbst-Elemente-Di-
stanz >0,95.
Dementsprechend wurde die Idealisierung tiber
den Abstand zwischen dem Ideal und sdmtlichen
Nichtselbst-Elementen operationalisiert:
— Idealisierung: Ideal-Nichselbst-Elemente-Di-
stanz <0,95;
— Keine Idealisierung: Ideal-Nichtselbst-Elemen-
te-Distanz >0,95.
Wie die Abbildungen 2 bis 4 deutlich machen, ist
der relative Anteil derjenigen Patientinnen und
Patienten mit objektnaher sozialer Wahrnehmung
in der Gesamtgruppe Depressiver und in den
einzelnen Untergruppen depressiv Erkrankter
signifikant hoher als in der somatischen Kontroll-
gruppe (p <0,05). Patientinnen und Patienten mit
affektiven und schizoaffektiven Stérungen nehmen
ihre wichtigsten Bezugspersonen bedeutend nidher
ihrem Selbst wahr als die nicht psychisch erkrank-
ten orthopédischen Patientinnen und Patienten.
Patientinnen und Patienten mit bipolaren affek-
tiven Psychosen weisen den relativ hochsten
Anteil an «Objektndhe» in der untersuchten
Gesamtstichprobe auf (70%); sie unterscheiden
sich darin jedoch nicht signifikant von den anderen
Verlaufsgruppen (Chi2-Test).

Hinsichtlich der iiber die Distanzen zwischen
Ideal und wichtigen Bezugspersonen im Objekt-
raum des Repertory-Grid gemessenen Idealisie-
rungstendenzen besteht ebenfalls ein signifikanter
Unterschied zwischen der Gesamtgruppe depres-
siv Erkrankter und der somatischen Kontroll-
gruppe (p <0,01). In der Gruppe der bipolaren
affektiven Psychosen ist der Anteil der durch
Idealisierung charakterisierten sozialen Wahrneh-
mung relativ am hochsten (85,2%); die Unter-
schiede zwischen den bipolaren Patientinnen und
Patienten und den iibrigen depressiv Erkrankten
sind nicht signifikant.
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Diskussion

Die bisher iiberwiegend mit standardisierten
Messinstrumenten durchgefiihrten Untersuchun-
gen bipolar affektpsychotischer Patientinnen und
Patienten fiihrten hdufig zu inkonsistenten Er-
gebnissen [14]. In der wegen ihres prospektiven
Ansatzes hervorzuhebenden Lingsschnittunter-
suchung von Angst und Clayton [29] zeigten die
bipolaren Patientinnen und Patienten in keiner
Personlichkeitsdimension —signifikante Abwei-
chungen von den gesunden Kontrollprobanden.
Krober [30] stellte demgegeniiber in einer neueren
Untersuchung eine Hiufung von narzisstischen,
histrionischen und Borderline-Personlichkeits-
ziigen bei den zyklothymen Patientinnen und
Patienten fest.

Individuumbezogene Analysen der Personlich-
keit von Patientinnen und Patienten mit affekti-
ven Psychosen unterstreichen, dass neben reinen
Prégnanztypen eine grossere Anzahl von Misch-
typen festzustellen ist. Aus diesem Grunde wurde
in der eigenen Untersuchung ein idiographischer
Ansatz gewihlt, um durch die Einbeziehung des
Verstehens der Gesamtperson der depressiven
Patientinnen und Patienten zu einer Typendiffe-
renzierung innerhalb des depressiven Spektrums
beizutragen. Die Repertory-Grid-Technik bot sich
als idiographisches Verfahren an, da es mit Hilfe
dieses Verfahrens moglich ist, die am Einzelfall
erhobenen Befunde nomothetisch zu verwenden
und zu einer Differenzierung idealtypischer Kon-
stellationen heranzuziehen. Die Selbst-Objekt-Be-
ziehungen bipolar affektpsychotischer Patientin-
nen und Patienten wurden als eine — wie die Social-
Support-Forschung gezeigt hat — prognostisch
relevante Dimension erfasst und mit denjenigen
der iibrigen diagnostischen Gruppen affektiver
Storungen und mit einer Kontrollgruppe psychisch
unauffilliger Patientinnen und Patienten vergli-
chen. Die Untersuchung wurde im sogenannten
symptomarmen Intervall durchgefiihrt (HAMD-
Mittelwert der Gesamtgruppe depressiv Erkrank-
ter:5,7).

Die untersuchten bipolaren Patientinnen und
Patienten unterschieden sich von der somatischen
Kontrollgruppe durch eine grossere Objektnéhe
(gemessen an der mittleren Distanz zwischen
dem Selbst und den wichtigsten Bezugspersonen).
Zwischen den verschiedenen Verlaufsgruppen
depressiv Erkrankter sind die Unterschiede auf
dieser Personlichkeitsdimension statistisch nicht
bedeutsam. Ein weiterer — hochsignifikanter —
Unterschied besteht zwischen der Gesamtgruppe
depressiv Erkrankter und der Kontrollgruppe
hinsichtlich der Ndhe zwischen dem Ideal und
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wichtigen anderen Personen. Der prozentuale
Anteil der durch Idealisierung gekennzeichneten
sozialen Wahrnehmung ist in der Gruppe der bi-
polar affektpsychotischen Patientinnen und Pa-
tienten am hochsten (85%); die Unterschiede
zwischen den verschiedenen Gruppen von Patien-
tinnen und Patienten mit affektiven Storungen
sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Die erhobenen Befunde kénnen in einen Zu-
sammenhang mit der rollendynamischen Theorie
der affektiven Psychosen gestellt werden. Kraus
[31] beschrieb die starke «soziale Bezogenheit»
affektpsychotischer Patientinnen und Patienten als
hypernomisches Verhalten, das der Bewiltigung
von Identitdtsverlusten diene. Die ausgeprigte
Rollenabhidngigkeit unipolar Depressiver und
das partiell antinomische Verhalten Bipolarer
unterstreicht Kraus zufolge die Bedeutung der
Ambiguitétsintoleranz als gemeinsames Struk-
turmerkmal affektpsychotischer Patientinnen und
Patienten. Es gelinge diesen nicht, kognitive und
emotionale Ambiguitidten zu einem fiir alle Rol-
lenpartner optimalen Ausgleich zu bringen. Die
mit der durch die Repertory-Grid-Technik am
jeweiligen Einzelfall gewonnenen Informationen
weisen darauf hin, dass die erlebte «Objektnidhe»
und «Idealisierung» in der sozialen Wahrnehmung
als weiteres gemeinsames Strukturmerkmal der
im symptomarmen Intervall untersuchten Inter-
vallpersonlichkeit depressiv Erkrankter anzusehen
ist. Die Repertory-Grid-Befunde unterstreichen
die Objektgebundenheit bzw. Abhédngigkeit de-
pressiv Erkrankter [15, 17, 20, 24]. Zu den para-
doxen Erlebnisweisen der Depression zédhlt der
Widerspruch zwischen intensiven Abhédngigkeits-
wiinschen einerseits und einem iiberwiltigenden
Entfremdungsgefiihl, von der sozialen Umwelt
abgetrennt zu sein. In einer die intrapsychische
und die interpersonelle Dynamik berticksichtigen-
den Perspektive ist es naheliegend, dass sich die
bipolaren Patientinnen und Patienten auf dieser
fiir die Entwicklung des Selbst und der Beziehung
zu «bedeutsamen anderen» grundlegenden Di-
mensionen nicht von den anderen Verlaufsformen
affektiver Storungen unterscheiden. So hatte be-
reits Abraham [32] darauf hingewiesen, dass
sowohl die depressive wie die manische Kom-
ponente der zirkuldren Verlaufsform «unter der
Herrschaft der gleichen — nicht etwa entgegen-
gesetzter — Komplexe» stehen [32, S. 156]. Die
Vielfalt der depressiven Syndrome und der asso-
ziierten Personlichkeiten ldsst sich in der Per-
spektive des Selbst auf die je nach strukturellem
Niveau unterschiedlich gestalteten Bewéltigungs-
versuche zuriickfithren. Es liegt die Vermutung
nahe, dass psychodynamische und interpersonelle
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Faktoren einen nicht unerheblichen Einfluss auf
die durch einen angenommenen biologischen
Faktor bedingte Verdnderung der Grundstimmung
haben bzw. unmittelbar mit funktionellen und
strukturellen zentralnervosen Prozessen inter-
agieren konnen [17]. Auch gibt es einige empirische
Belege dafiir, dass die alternierende Mobilisierung
eines rigiden Uber-Ich (in der depressiven Phase)
und des grandiosen Selbst (in der Manie) bei Pa-
tientinnen und Patienten mit bipolaren affektiven
Psychosen auf der Internalisierung schwer verein-
barer Selbstobjekte bzw. Objektrepriasentanzen
beruhen [33]. Die angenommene Zirkularitét
dieser Zusammenhdnge ist auch mit der
in dieser Studie gewidhlten Methodik, der empi-
risch-statistischen Berechnung von kognitiven
Ahnlichkeitsrdumen auf der Grundlage idiogra-
phischer Konstrukte, nur annidhernd zu erfassen. Es
ist deshalb vorgesehen, anhand aggregierter Ein-
zelfallstudien von Patientinnen und Patienten mit
bipolaren affektiven Storungen die dynamischen
Konstellationen aus dem Zusammenhang organi-
scher Dispositionen, lebensgeschichtlicher Erfah-
rungen und aktueller Belastungsmuster genauer zu
untersuchen. Auf der Grundlage eines zirkuldren
Krankheitsverstindnisses und einer Analyse von
Wechselwirkungen und Konstellationen kann der
Versuch unternommen werden, die Frage zu be-
antworten, welche Personlichkeiten mit welchen
Konflikten am schlechtesten umgehen konnen bzw.
welche pathologischen biologischen Antworten
auf welche Reize erfolgen konnen. So unterstreicht
beispielsweise auch die psychologische Lithium-
Forschung die Bedeutung pramorbider Merkmale,
die fiir die Entwicklung der Depression/Manie mit-
verantwortlich gemacht werden konnen (z.B. be-
deutend starkere Zunahme von «Extraversion» bei
bipolaren Patientinnen und Patienten im Vergleich
mit unipolaren [34]).

Die erhobenen idiographischen Befunde be-
stitigen den Stellenwert der interpersonellen
Dimension bei affektiven Storungen und kénnen
als Grundlage fiir eine therapeutische Orientie-
rung sowohl in der stationédren Krisenintervention
wie auch in der ambulanten psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Behandlung herangezogen wer-
den. Noch intensiver als wiahrend der depressiven
Verstimmung wird die soziale Umgebung der
manischen Patientinnen und Patienten einbe-
zogen. Im Gegensatz zu der fiir ihre prdmorbide
Personlichkeit charakteristischen harmonisieren-
den Konfliktvermeidung und Unterwerfung unter
die «gesicherte Dominanz» anderer [35] realisieren
die manischen bzw. bipolaren Patientinnen und
Patienten forciert Autonomiebediirfnisse, dele-
gieren aber gleichzeitig Kontrollfunktionen, Ver-
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lustdngste und Zweifel an ihre Angehorigen.
Diese wiederum versuchen, die Kontrollfunk-
tionen an die Klinik abzutreten. Die hospitalisier-
ten manischen Patientinnen und Patienten finden
in der Klinik eine Situation vor, die grosse Ahn-
lichkeit mit der bipolaren Familie aufweist: Sie
ist «kustodial, fest eingespielt und von hohem
Verantwortungsgefiihl fiir andere» [36]. Manische
Patientinnen und Patienten finden also in der
Klinik ein emotionales Klima vor, in dem sich
ihre antagonistischen intrapsychischen Spannun-
gen durch institutionelle Mechanismen zusétzlich
verschéarfen konnen. Deshalb ist ein ambulanter
Behandlungsversuch in vielen Féllen einer sta-
tiondren Aufnahme vorzuziehen. Bei einer not-
wendigen stationdren Behandlung trigt die Ein-
sicht in die Konflikte manischer bzw. bipolarer
Patientinnen und Patienten dazu bei, einer wei-
teren Komplizierung infolge der gegeniibertra-
gungsbedingten Reaktion des therapeutischen
Teams vorzubeugen.

Eine psychotherapeutische Begleitung der Fa-
milienangehorigen ist angesichts von deren Ang-
sten und Schuldgefiihlen ein weiteres wesentliches
Fundament einer von der Einsicht in die Dynamik
der intrapsychischen und interpersonalen Bewil-
tigung geleiteten Behandlung manisch-depressiver
Patientinnen und Patienten. Es gibt einige empi-
rische Belege dafiir, dass die sich hiufig als
dominierend entwickelnden PartnerInnen selber
in depressivierende Beziehungen verwickelt sind
[24]. Auch angesichts der drohenden Erschopfung
bisheriger Bewiltigungsstrategien [21] sollten
die Angehorigen und Partner bzw. Partnerinnen
frithzeitig, d.h. bereits im Verlauf der stationiren
Akutbehandlung, einbezogen werden. Hier erge-
ben sich bei vorhandener Motivation ebenfalls
Ansatzpunkte fiir eine spitere Paar- und/oder
Familientherapie [36]. Im Hinblick auf die zu
vermutende prognostische Bedeutung der inter-
personellen Dimension (des Austausches mit der
sozialen Umgebung in den «freien» Intervallen
[30]) erscheint eine Evaluation unterschiedlicher
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlun-
gen von Patientinnen und Patienten mit bipolaren
affektiven Storungen als vielversprechender An-
satz, um die Wissensliicken hinsichtlich der Ver-
laufsparameter und der — auf den jeweiligen
Einzelfall zugeschnittenen — angemessenen the-
rapeutischen Strategien bei Patientinnen und
Patienten mit bipolarer affektiver Storung zu
schliessen.
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