Ein Beitrag zur Kurzzeit-Psychotherapie

A. Zweig
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Vorbemerkung

Der folgende Beitrag stellt die Summe von
Erfahrungen und Vorgehensweisen dar, wel-
che sich fiir den Verfasser in den Jahren
1961-1969 und 1978-1998 in eigener psychia-
trischer und psychotherapeutischer Tatigkeit
als niitzlich und erfolgreich bewihrt haben.
Dabei war die erste Periode anfinglich bei
geeigneter Indikation noch mehr in Richtung
psychoanalytische Couch orientiert. In der
zweiten kam diese nur noch auf Wunsch oder
bei stark verspannten, motorisch unruhigen
Patienten oder solchen mit einer ausgeprag-
ten Schamproblematik zum Einsatz. Dabei
bestand in der ersten Phase die Tendenz,
Behandlungen nicht lédnger als etwa 3% Jahre
dauern zu lassen, in der zweiten, wo immer
moglich, nicht ldnger als 10-24 Monate.

Von der Lektiire konnen Kollegen mit
wenigstens einem Jahr klinischer, einem Jahr
poliklinischer und zwei Jahren Weiterbildung
an einem tiefenpsychologisch orientierten
Ausbildungsinstitut, mit dem Ziel einer eige-
nen Praxis als Facharzt FMH profitieren.
Auch fiir poliklinisch Tétige und Kollegen
in Aussenstationen konnte die Lektiire von
Interesse werden (sieche weiter unten).

Zur Literatur

Die Literatur zum Thema ist umfangreich,
leider jedoch auch in mancherlei Hinsicht
widerspriichlich, nicht zuletzt bei der Erfolgs-
beurteilung und -statistik. Dabei haben sich
dem Schreibenden Stil und Art der Prisen-
tation des Materials von Malan ([1], S. 524;
[2], S.210) und Senf und Broda [3] als iiber-
sichtlich, anschaulich und nicht zuletzt wegen
der katamnestischen Erhebungen am ein-
pragsamsten dargestellt.

Davenloo [4] legt grossen Wert auf die
Mobilisierung der Gefiihle und Abwehrreak-
tionen der Patienten mittels Druck und Her-
ausforderung von der ersten Stunde an. Das
dussere Setting (Klinik, Poliklinik, eigene
Praxis) wurde nicht ersichtlich. Seine Be-
handlungen konnten bis zu 40 Sitzungen um-
fassen. Nebst der Lektiire der Seiten 11-20,
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71-3,konnen die mit Buchstaben (a), (b) usw.
(S. 143t)), Zahlen 1, 2 usw. (S. 376f.,, 402f.),
(1), (2) usw. (S.440t.) zur Lektiire empfohlen
werden. Allerdings vermisst man dabei stich-
haltige Katamnesen.

Das Buch von Mann [5] hat wenig Struk-
tur und lédsst insbesondere auch jegliche
katamnestische Diskussion vermissen.

Bei Bellak und Small [6] kann der Ab-
schnitt beziiglich der Wahl der therapeu-
tischen Intervention (S. 113-56) sehr zur
Lektiire empfohlen werden. Sie haben in
anerkennenswerter Weise genaue Indikatio-
nen zum Einsatz von Psychopharmaka sowie
Vorsichtsmassnahmen bei ihrer Anwendung
im Rahmen psychotherapeutischer Kurz-
therapien angegeben und auch erwihnt,
dass gelegentliche kiirzere Nachbehandlun-
gen bei gewissen Patienten durchzufiihren
waren.

Ahnlich wie Malan, Bellak und Small
und vermutlich auch Davenloo hat sich der
Schreibende wie in der Korpermedizin am
Stellenwert des Symptomriickgangs orien-
tiert. Es hat sich herausgestellt, dass seine

Eigene Methode

gewisse Elemente sowohl der zitierten als
auch anderer Kollegen enthilt, die tiefenpsy-
chologisch orientierte Formen der Kurzzeit-
therapie entwickelt haben.

Indikationen

Aufgrund unserer eigenen und in Uberein-
stimmung mit den in der Literatur beschrie-
benen Erfahrungen eignet sich die in der
Folge zu beschreibende Methode zur Be-
handlung von psychoreaktiven Arbeits- und
Entwicklungsstorungen, Angst-, Schlaf- und
Libidostérungen, Depressionen, Zwangser-
krankungen und Storungen der Selbstbe-
hauptung.

Ausnahmen bilden Psychosen, inklusive
schweren Borderlineformen, nicht-reaktive
Formen der Depression, alle floriden Sucht-
erkrankungen, Psychosomatosen und Patien-
ten mit akuter Suizidalitit.

Das Vorgehen
gliedert sich (a) in eine Initialphase, (b) eine

Phase der Problemaufarbeitung und (c) eine
Endphase.
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Forum

Allgemeine Richtlinien

Das &dussere Setting hat sich nach den Mog-
lichkeiten des Therapeuten gerichtet. Im all-
gemeinen wurden ohne dussere Indikationen
(wie Berufs- oder Wohnortswechsel, Kassen-
restriktionen u.a.) im voraus keine Stunden-
zahlen festgelegt. Die Therapie soll so lange
dauern, bis sie der Patient nicht mehr benotigt
(siche weiter unten).

a) Die Initialphase

Die 1. Konsultation

Malan ([2], S. 210) beschreibt anschaulich

und tibersichtlich nach welchen begrifflichen

Richtlinien sich das Denken des Therapeuten

wihrend der ersten Konsultation mit einem

neuen Patienten zu orientieren hat. Handelt
es sich um Verhaltens-, Erlebens- und Reak-
tionsweisen, die unverschieblich sind, sich in

Situationen melden, in denen sie nutzlos,

nachteilig oder unangemessen sind?

Auf schweizerische Verhiltnisse zuge-
schnitten prasentieren sich im Detail:

a) Personliche Daten
Name — Adresse — Telefon, (E-Mail) —
Zivilstand — Geburtsdatum — Beruf (auch
des Ehepartners) — Arbeitgeber — Mili-
tardienst — Zuweisung durch — Kranken-
kasse.

b) Das Storbild (detailliert notieren):

«Was fiihrt Sie zu mir?»

In der privaten Praxis ist zu erwarten,
dass die Antwort auf diese Frage nebst
dem Storbild von noch anderen Er-
wartungen, Angsten und Motivationen
eines Patienten sowie von seinen Eigen-
arten und Fihigkeiten zu beurteilen sein
wird.

c) Weitere Storfaktoren, inklusive auslosende
Ereignisse oder Situationen (genau notie-
ren)

d) Biographische und Korperanamnese, (in-
klusive frithere Behandlungen, Hospitali-
sierungen und Selbsthilfestrategien)

e) Schwellensituationen
1.) Kindergarten
2.) Schulzeit — Lehre — Militardienst
3.) erste Beziehungen zum anderen Ge-

schlecht
4.) Partnerwahl und Bindungsverhalten
5.) Gegenwirtige Besitzverhiltnisse (fa-
kultativ)
6.) Freizeitgestaltung

f) Familienanamnese unter tiefenpsycho-

logischen Gesichtspunkten, eventuell er-
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ginzt durch (bewilligte) Zusatzinforma-
tionen von néchsten Bezugspersonen.
Negative Kritik mit Ubertragungscharak-
ter in der Initialphase («Das Bild dort
stort mich»; «Die Pflanze konnte auch
mal wieder Wasser gebrauchen», «Sie
machen heute ein so finsteres Gesicht»
usw.). Diese, wie auch Zeichen der
Angst, sind sofort anzugehen, zum Bei-
spiel mit: «Was fiir Gefiihle 16st das in
Thnen aus?», «Ist Ihnen das bei anderen
Arzten auch schon so ergangen?» oder
dhnliches.

~

g

Die 2. Konsultation
Die Testbatterie
Obschon ein wenig aus der Mode gekommen
haben sich mir die folgenden Untersuchungs-
methoden als dusserst niitzlich erwiesen:
a) der Zulliger-3-Tafel-Test (Z-Test),
b) das Sitze-Vervollstandigen (gemass
Beiblatt),
c) der Baumtest,
d) der TAT (|Thematic Apperception Test]
nach Murray).
Dieser ist neuerdings von Zollner [7] anhand
vieler charakteristischer Beispiele beschrie-
ben worden.
Bei stark gehemmten und depressiven
Patienten ist zunéchst nur 2. und 4. (3. even-
tuell spéter) durchzufiithren.

a) Der Zulliger-3-Tafel-Test (qualitative An-
wendung)

Fiir den niedergelassenen Psychiater gentigt

es im allgemeinen, die Tafeln des Z-Tests

nacheinander vorzulegen und die Patienten-
reaktionen zu protokollieren.

Zu beachten sind insbesondere:

i) Schockreaktionen
Schockreaktionen sind im allgemeinen
averbal (meist mimisch) oder vokal (Ah!,
Huh!, Interessant!).

Sie signalisieren das Vorliegen einer neu-

rotischen oder (latent) psychotischen Per-

sonlichkeitsstruktur.

ii) Reine Helldunkel- zusammen mit reinen
Farb- beziehungsweise Rotreaktionen im
gleichen Protokoll signalisieren Suizid-
gefahr. Hier ist es statthaft, den Patienten,
nach der III. Tafel, zu fragen, ob er auch
schon schwarze Gedanken gehabt habe.
Wenn er mit der Gegenfrage reagiert, wer
die nicht schon einmal hatte, darf man
deutlicher werden und nach ganz oder
sehr schwarzen Gedanken fragen, was
dann in gut 80% aller Fille bejahend
beantwortet werden wird. Dazu gehort
auch ein peinliches oder erschrockenes
Schweigen.

Man kann mit der Exploration bezie-
hungsweise der Testserie fortfahren, sollte
aber vor Ende der Konsultation die Suizid-
thematik mit dem Patienten behutsam zur
Sprache bringen.

Selbstredend kann der Therapeut mit Hil-
fe des tiefenpsychologischen Symbolschliis-
sels Zusatzinformationen iiber die Beschaf-
fenheit des Unbewussten des Patienten und
seiner Konflikte gewinnen.

iii) Mehr als zwei Augendeutungen pro Proto-
koll signalisieren das mogliche Vorliegen
einer latenten paranoiden Struktur. Daher

ist hier Vorsicht geboten und von auf-
deckenden Interventionen Abstand zu
nehmen.
Beispiele
ii) Reine Helldunkelreaktionen (HD-Reak-
tionen)
Irgendwie bedriickend, Gewitterwolken,
Unheimlich, das macht mir Angst, der
Tod, Ein Gespenst oder dhnliches. Das
Schwarze konnte ein(e) Tintenklecks,
Ollache, Schattenspiel, Scherenschnitt
usw. sein.
(Zu beachten ist, dass ohne «Das
Schwarze» keine reine HD-Reaktion
vorliegt.)
iii;) Reine Farbreaktionen
zu Tafel II — Schon diese Farben! —
Das Rote stort — Etwas vom Korper —
Wie Nachgeburt — Wie beim Metzger.
iii>) Reine Rotreaktion
zu Tafel 111 — rote Kleckse — Blut —

Feuer - Glut.
iv) Sexualantworten sprechen stets fiir
sich.

Die ausfiihrliche Auswertung des Zulliger-
3-Tafel-Tests kann sehr wertvolle Hinweise
beziiglich der Personlichkeitsstruktur des Pa-
tienten liefern. Daher ldsst man sie am besten
von einem/r Testpsychologen/-in vornehmen
und bespricht die Resultate mit dem Patien-
ten, sofern er/sie dies wiinscht.

b) Sitze-Vervolistindigen (gemiss Beiblatt)
Die aufgelisteten Denk- und Kommentie-
rungsanstosse wurden so verteilt, dass sie
von der Reihenfolge her nicht kanalisierend
wirken konnen, sondern ein breit geféchertes
Themenspektrum aus Alltags- und Privat-
leben anbieten, das hilft ein Bild von der
Personlichkeit des Patienten und seiner
Problemstruktur zu entwerfen.

Zu den wichtigsten Problemindikatoren
gehoren Durchstreichungen, Verbesserun-
gen, Ergénzungen, innere Widerspriiche und
allfillige Riickfragen des Patienten bei der
Besprechung der Ergebnisse.

Die stdrksten sind die Nullreaktionen. Auf
diese empfiehlt es sich, am Schluss in Form
von Riickfragen seitens des Therapeuten zu
sprechen zu kommen:

«Was hat Thnen hier Miithe gemacht?»

Statthaft und (gelegentlich) aufschluss-
reichist es,den Patienten in der Sprechstunde
zur Vervollstindigung zu animieren: «Versu-
chen wir es jetzt hier», und ihm dabei den
entsprechenden Satzanfang langsam und
moglichst neutral vorzulesen.

¢) Der Baumtest (Koch [8], Zollner [7])
Der Baumtest geht schnell und ist fiir jeder-
mann anwendbar. Er kann wertvolle biogra-
phische, anamnestische oder diagnostische
Hinweise liefern. — Benotigt wird ein weisses
Blatt Papier und mindestens 6 Farbstifte.
Mit den Worten: «Bitte zeichnen Sie einen
Friichtebaum im Sommer» fordert man den
Patienten zum Handeln auf. Bei sehr mageren
oder iiberbordenden Ergebnissen kann man
noch einen Winterbaum zeichnen lassen.
Diagnostisch zu beachten sind der Ge-
samteindruck, Farbaspekte, Gestalt, Beschaf-
fenheit und Ldngenmasse von Krone, Stamm,
Waurzelstock und Bodenlinie und wie sie nach

36 SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

den Massgaben der Raumsymbolik (oben,
unten, rechts, links) im Blatt positioniert wur-
den.

Die Krone (Kopfsymbolik) ist nach Breite
und Hohe in Millimetern auszumessen. Sie
soll etwa doppelt so breit sein wie die durch-
schnittliche Stammdicke.

Die Hauptdiste konnen Geschwister oder
Kinder des Patienten darstellen. — Zu abge-
brochenen Asten, herabfallenden Blittern
oder Friichten sind Kommentare des Patien-
ten einzuholen.

Am Stamm (Symbol des Korpers) ist auf
die Postur, Verletzungen der Rinde oder
abgebrochene Aste zu achten. Thre Hohe
ab Bodenlinie oder im Verhiltnis zur Ge-
samtldnge des Baumes (in Millimetern) vom
Scheitel der Krone bis hinab zur tiefsten
Wurzel (= 100% = Alter des Patienten)
gibt Hinweise iiber das Alter, in welchem
der Patient ein Trauma erlitten oder eine
schwere Krankheit durchgemacht hat, die
in der Anamnese eventuell vergessen wur-
den.

Bodenlinie und Wurzelstock symbolisieren
die Art, wie der Zeichner im Leben steht.

Wurzelstock (hier Horizontalausdehnung/
Krone und Tiefe/Gesamtlinge [= Alter des
Probanden = 100% ] vom Scheitel der Krone
bis zur Basis des Wurzelstocks notieren). —
Letzterer deutet zusammen mit der Boden-
linie an, wie der Proband in der Welt steht
und wie sein Unbewusstes beschaffen sein
konnte.

d) Der Thematic Apperception Test (TAT)
nach Murray

Die TAT-Tafeln dienen der Anregung von
Materialproduktion bei Patienten, die damit
ein Problem haben. Mit Hilfe des tiefen-
psychologischen Symbolschliissels konnen
Zusatzinformationen iiber die Beschaffenheit
seines Unbewussten und seiner Konflikte
gewonnen werden.

Man reicht dem Patienten bis zu 10 Tafeln
einer Serie BM (Boys, Males) beziehungs-
weise GF (Girls, Females), die man situa-
tionsorientiert auswahlen kann. Der Patient
wird zu jeder Tafel aufgefordert, eine Ge-
schichte zu erfinden, deren Anfang vor der
im Bilde dargestellten Szene beginnt und
nach ihr endet.

Es liegt im Ermessen des Therapeuten,
eine Geschichte unmittelbar zu kommentie-
ren und/oder mit dem Patienten zu disku-
tieren oder auch fortsetzen zu lassen, und im
tibrigen kann der Test fraktioniert appliziert
und jederzeit beendet werden, wenn sein
Zweck erfillt ist.

Die 3. Konsultation

a) Besprechung der Testresultate

b) Herausarbeitung der Therapieziele
(schriftlich festhalten)

c) Entwurf eines Therapieplans

— Stundenfrequenz (Wochentag, Uhr-
zeit usw.) festlegen.

— Das Prozedere beziiglich nicht rea-
lisierter Konsultationen und deren
Abgeltung festlegen.

— Den Gebrauch der Couch (auf Wunsch
des Patienten) abkldren.
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b) Aufarbeitungsphase

(a1) Vorgehen: vom Aktuellen her beginnend,
zum Beispiel mit: «Wie ist es [hnen inzwi-
schen ergangen?» Anschliessend,

(a2) Vorgehen nach Freud mit schwebender
Aufmerksamkeit fortfahren, das Hier
und Jetzt mit dem Dort und Damals
zuhorend verkniipfen, wobei man sich
mogliche Beziige zum Storbild merkt,
ohne bis zu ersten Ubertragungsreak-
tionen darauf einzugehen. Auch Traum-
und andere symbolorientierte Deutun-
gen beziiglich ihrer Beziehungen zum
Storbild erst nach ersten positiven
Ubertragungsreaktionen behutsam an-
bringen.

(b) Problemaktualisierung durch reales Er-
leben von Bedeutungsverinderungen
im therapeutischen Prozess und aktive
Hilfe beziehungsweise Unterstiitzung des
Patienten, die anstehenden Probleme sel-
ber zu bewiltigen, unter Ankniipfung
an seine Moglichkeiten und Verstdrkung
seiner vorhandenen Ressourcen.

(¢) Eingehen (wo moglich) auf Kritik am
Setting (Gegenlicht, unbequemer Stuhl,
telephonische Unterbrechungen, Lirm
aus der Umgebung, Notizenmachen des
Therapeuten usw.).

(d) Negative Kritik mit Ubertragungscharak-
ter in der Aufarbeitungsphase:

— «Ich habe den Eindruck, dass Sie mit
dem Gang der Therapie nicht ganz
gliicklich sind», oder

— «Hat Sie das heute auf dem Weg hier-
her beschiftigt?»

Wenn der Patient nicht darauf eingehen

will, weiterfahren etwa mit:

— «Vielleicht tdusche ich mich, aber
kann es sein, dass sich Ihre Einstellung
zur Therapie gedndert hat?»

Falls ein Patient nicht beginnen kann:

— «Was hat Sie in der Zwischenzeit be-
schiftigt?»

— «Ich habe mir Gedanken dariiber
gemacht, was Sie mir in der letzten
Sprechstunde beschrieben haben, kon-
nen Sie mir das etwas genauer schil-
dern?»

(e) Patientenfragen
Patientenfragen sind stets als Indikatoren
fiir die therapeutische Situation zu be-
werten und entsprechend ist damit um-
zugehen.

(e1) Zu Beginn der Therapie — «Das muss
warten; zundchst miissen wir uns auf Ihr
Problem konzentrieren».

(e2) Im Verlauf der Therapie, bei guter (nicht
zu intensiver) Ubertragung und allge-
meinem Charakter der Frage (Ferien,
Erholung nach Unpisslichkeit, Witte-
rungsproblemen) auf neutrale Weise dar-
auf einzugehen.

Zum Beispiel auf die Frage: «Was halten

Sie von mir, Herr Doktor? zu sagen: «Aus

welchem Gefiihl heraus ist diese Frage

wohl entstanden?»

Alsdann eine kurze Charakterisierung

des Patienten zum Beispiel auf der Basis

der Jungschen Typenlehre geben (extra-
vertiert,introvertiert, Mischtyp, Denktyp,

Fiihltyp, Empfindungstyp, intuitiver Typ)

mit Schwergewicht auf seinen Fahigkei-
ten und seinem Problem.

(e3) Politische Fragen gehoren nie in die
Therapie. Falls ein Patient insistiert —
«Schauen Sie, wir kommen hier nicht
zusammen, um zu politisieren, sondern
um Jhnen bei einer Problembewiltigung
zu helfen».

Wenn der Patient weiter insistiert, zeugt
dies von einem echten Widerstand oder
von einer ernsten Ubertragungsproble-
matik, deren Kldrung keinen Aufschub
erlaubt, etwa wie folgt:

«Wenn Sie sich eine mittelschwere Ver-
letzung zugezogen hitten, wiirden Sie sich
dann fiir die politischen Ansichten des
behandelnden Arztes auch so nachhaltig
interessieren?»

(f) Bei langen Schweigepausen, welche beim
Therapeuten Gefiihle der Ermiidung, Un-
geduld, Langeweile oder des Uberdrusses
auslosen — Konsultation mit den Worten
beenden:

«Ja, wenn nichts mehr von Bedeutung
kommen will, konnen wir fiir heute
schliessen.

Wir sehen uns wieder am ...»

c) Endphase

Die Endphase lésst sich gut mit einer Stand-

ortbestimmung einleiten:

a) Wenn es dem Patienten wihrend 4 Wo-
chen ununterbrochen gutgegangen ist.

— «Ich glaube, wir konnen einmal prii-
fen, was wir erreicht haben.»

— «Konnten Sie mit dem jetzigen Zu-
stand gut leben?»

Falls alles positiv — Probeunterbruch von

2 bis 3 Monaten mit der Aufforderung vor-

schlagen, dass der Patient nach 6-7 Wochen

telefonisch berichtet, wie es ihm ergangen ist.

Wenn er sich nicht mehr meldet, die Therapie

als beendet auffassen, mit der Option, dass er

sich jederzeit wieder melden kann.

b) Wenn er sich wieder meldet, abklaren, ob
er die Therapie fortsetzen mochte und
was noch zu erarbeiten sei.

c¢) Wenn eine Therapie 8-10 Wochen «an
Ort getreten» ist beziehungsweise wenn
Situation f) (s. oben) dreimal hinterein-
ander aufgetreten ist, die Konsultation
mit den Worten eroffnen:

«Es scheint mir an der Zeit, zu priifen,
was wir bis jetzt erreicht haben und was
Sie noch erreichen wollen?»

Wenn der Patient schweigt oder hierauf
nicht eingehen mochte, fragen:

«Haben Sie, wenn doch so lange nichts
neues mehr kommen mochte, das Gefiihl,
mit dem erreichten Zustand leben zu kon-
nen?»

Reagiert der Patient mit: «Eigentlich
noch nicht» kann man sagen:

«Ja gut, dann machen wir noch eine Zeit-
lang weiter».

Sagt der Patient: «Vielleicht» oder «Ich
konnte es versuchen» oder &dhnliches,
Probeunterbruch von 6 bis 8§ Wochen vor-
schlagen, dann Bericht, wie es gegangen
sei, und nach Stand der Dinge weiter
zuwarten oder Therapie fiir etwa 2-3 Mo-
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nate weiterfiihren; danach erneute Stand-
ortbestimmung vornehmen.

d) Behandlungsbeendigung aus Indikation
des Therapeuten
Wenn die Therapie wiahrend 3—4 Monaten
«an Ort getreten» ist und die Standort-
bestimmung wie unter (a) wegen Patien-
tenfaktoren nicht machbar ist fiir 8-9
Konsultationen

di) zu Verhaltensdeutungen iibergehen.
Wenn dies nicht zum Ziel fiihrt, als Ultima
ratio

d>) die Therapie fiir ein % Jahr mit der Option
unterbrechen, dass sich der Patient, falls
er es wiinscht, wieder melden kann. Ge-
geniiber der Krankenkasse empfiehlt es
sich, die Therapie fiir beendet zu erkldren.

Besserungskriterien
(4 Stufen nach Malan [1], S. 50)

3 Evidenz fiir substantielle Auflosung des
Storbildes beziehungsweise Leitsym-
ptoms:

Vom Storbild war wihrend 6-8 Wochen
nicht mehr die Rede und es hat fiir den
Patienten keine Rolle mehr gespielt.

2 Evidenz fiir begrenzte Auflosung des
Storbildes beziehungsweise Leitsym-
ptoms, zum Beispiel wenn es nur noch
nach Riickfrage durch den Therapeuten
erwihnt wurde.

1. Substantielle Symptomerleichterung
ohne Verbesserung der zwischenmensch-
lichen Beziehungen.

1, Brauchbare, aber falsche Losungen des
Problems. Solche sind auf ihre Praktibi-
litdt zu priifen, zum Beispiel Ausweich-
verhalten wie Wechsel von Umweltpara-
metern (Domizil, Arbeitsplatz, Beruf),
Aufnahme einer neuen Freizeitbeschif-
tigung und anderes.

0 Keine oder andere Besserung als des
Status quo ante, zum Beispiel durch
Symptomverschiebung.

An Heilung grenzende Besserungskriterien

Dem Begriff der «Flucht in die Gesundheit»
kann der Schreibende keinen Sinn abge-
winnen. Hingegen konnte er, wie manch
anderer Kollege, Kartengriisse aus Ferien
oder Militdardienst, Dankesbriefe, Verlo-
bungs-, Heirats- und Geburtsanzeigen oder
Einladungen zu Bilderausstellungen und
dergleichen von ehemaligen Patienten als
an Heilung grenzende Besserungskriterien
verzeichnen.

Aufgrund der Erfahrungen des Schreiben-
den und den Ergebnissen der zitierten Auto-
ren erkennt der Leser unschwer, dass die
erzielten Enderfolge der (frither noch ver-
ponten) Symptomheilung innert Wochen bis
Monaten erzielt wurden.

Schliesslich ist der eingeschlagene Weg,
wegen der immer noch steigenden Nachfrage
nach wirksamen Psychotherapien, mit keinen
Einbussen am Einkommen eines Thera-
peuten verbunden. Seine Arbeit gestaltet sich
abwechslungsreicher und fiihrt innert einer
kiirzeren Zeit zu einem grosseren Zuwachs
an Erfahrung, Erfolg und Menschenkenntnis.
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Potentialités psychothérapeutiques et psychose:

un exemple clinique*

J.-M. Lacroix

Genéve

Summary

According to an integrated psychiatric-psy-
chotherapeutic treatment model, the thera-
peutic setting should develop the possibility
of psychotherapeutic dimension for psychotic
troubles. The psychoanalysis model can be
used even as definition of a noninterpretative
attitude. This approach is illustrated here.

Introduction

A Tlorigine aujourd’hui d’un foisonne-
ment de recherches en neurosciences allant
de la génétique moléculaire [1], au modele
de schizencéphalie [2], ou partant du coté
des neurosciences cognitives (disconnection
hypothesis [3]), le domaine de la psychose ne
cesse de fagon aigué, d’interroger le clinicien
dans sa pratique psychiatrique quotidienne.
Mais a proportion de la richesse de ce
contexte de recherches, il y a la simplicité
(seulement apparente bien stir) de ’entretien
en-face a face avec un patient, et qui constitue
une expérience fondamentale et au demeu-
rant sans équivalent. C’est ce point que nous
allons développer nous appuyant, entre
autre, sur un ouvrage récemment paru sous le
titre de «Schizophrénies, dialogues, entretiens
psychanalytiques et psychiatriques», écrit en
collaboration entre chercheur et cliniciens [4].
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Quelques éléments d’une longue histoire

M. K. est né en 1977 en Amérique du Sud, ou
il est abandonné a la naissance. Apres une
premiere période de vie en orphelinat sur
laquelle aucun détail n’est connu, le patient
est adopté a I’age de deux ans par un couple
de nationalité suisse sans enfants. Le patient
se dit indifférent a cette période de son
histoire, quoiqu’il se souvienne qu’a I’ado-
lescence un questionnement intense mais
fugace a pu surgir a ce sujet, sans suites
concretes en terme de recherche sur place
par exemple. Précisons néanmoins qu’avec
I’adoption le patient a changé d’identité civile
(patronyme mais également prénom) et qu’il
préfere dit-il son prénom d’origine, qu’il juge
plus original.

Aussi loin qu’il puisse remonter, c’est un
sentiment de différence d’avec les autres qu’il
énonce, se manifestant dans ’enfance sans
angoisse particuliere mais avec une tendance
aurepli,doublé d’une recherche d’adaptation
permanente qui le conduit a toujours «en
faire trop» et du coup a étre I’objet de rejets
répétés. En conséquence il reste seul, animé
de réveries sans fin mais également sans
plaisir.

L’effacement et la suggestibilité se compli-
quent apres la puberté de doutes mortiferes,
avec des pensées morbides évoquant une
thématique d’anéantissement (et lorsque le
patient dit: «je ne sens plus mon étre, je
n’existe pas», il est difficile de faire la part
entre un registre psychotique, un écho mélan-
colique ou un questionnement normal de son
histoire). Il reste isolé mais de plus en plus
avec angoisse, et quand il peut suivre d’autres
adolescents en groupe, il ne trouve pas d’ami
véritable, du reste, il est ressenti par les autres
comme «trop mur». Notons qu’il débute alors
une consommation de cannabis qui restera
modérée mais réguliere, plutot solitaire a
valeur calmante.
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Néanmoins le parcours scolaire se pour-
suit de facon moyenne, le patient débute une
école d’ingénieur qu’il interrompt en raison
selon lui de I’absence de motivation person-
nelle (pas de notion de fléchissement), il
s’agissait en effet d’un choix contrarié. Il se
dirige alors vers un apprentissage de dessi-
nateur technique qu’il termine, mais a nou-
veau il s’agit d’un choix en quelque sorte par
exclusion, seule la dimension de dessin au
sens créatif est reconnue comme un intérét
potentiel.

En septembre 1999, soit 6 mois environ
avant la premieére consultation le patient
quitte la maison familiale et s’installe avec
un colocataire, au moment ou il débute
son premier emploi comme dessinateur
technique. A la suite d’une progressive
démotivation, il décrit I'apparition subite,
brutale méme (en quelques jours), de ce
qu’il nomme une «euphorie de cauchemar»
marquée par un concernement, un sentiment
de lucidité absolue sur les «intentions du
monde externe» (animé et inanimé). L'en-
semble de son vécu évoque une expérience
inaugurale de centralité [5]. Quasiment dans
le méme temps (mais la notion de chrono-
logie est alors peu fiable, le sentiment de la
temporalité méme est affaibli, perd sa conti-
nuité et sa teneur), il reconnait ’accentuation
marquée d’un désintérét dont il avait repéré
I’apparition plus progressive depuis quelques
mois.

Finalement, c’est un mélange insoutenable
de sur-stimulation («je percevais les inten-
tions de tout») et de perte massive («j’ai pensé
avoir tout compris et tout perdu») qui condui-
ra le patient a étre envahi par une idéation

1 La responsabilité rédactionnelle pour la
sélection des travaux d’examens publiés
incombe a la Commission d’examen de la
SSPP.
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