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Teil I: Theoretische Grundlagen und Anwendung

Der Ich-Struktur-Test nach Ammon (ISTA) wurde entwickelt als ein psychoanalytisch orientierter
Personlichkeits-Fragebogen, der auf der humanstrukturellen Theoric der Dynamischen Psychiatrie
Giinter Ammons basiert. Er erfaBt die Personlichkeitsbereiche (Humanfunktionen) von Aggression,
Angst, Abgrenzung nach aufen und innen, Narzifimus und Sexualitét auf 18 Skalen mit insgesamt 213
Items. Gemessen werden jeweils die konstruktiven, destruktiven und defizitdren Auspragungen die-
ser Humanfunktionen. Der ISTA soll méglichst differenziert den momentanen Entwicklungsstand
der Persénlichkeit cines Menschen in ihren unbewuBiten Strukturmerkmalen und durch Verlaufs-
messungen deren moglichen Verdnderungen erfassen, d.h. er soll veranderungssensittv sein und we-
sentliche Persénlichkeitsvariablen ansprechen.






1 Theoretische Grundlagen

Anliegen der Dynamischen Psychiatrie, deren Wurzeln in der amerikanischen Dynamic Psychiatry
liegen und die verbunden ist mit Namen wie Harry Stuck Sullivan, Frieda Fromm-Reichmann und be-
sonders Karl Menninger, ist es, Konzepte und Methoden von Psychoanalyse, Psychiatrie und Grup-
pendynamik zu integrieren und weiterzuentwickeln. Weitere Wurzeln liegen in der Freudianischen Psy-
choanalyse mit den Konzepien von Ubertragung, Widerstand und der Vorstellung eines Unbewullten,
des weiteren in der Ich-Psychologie mit den Begriffen der kenfliktfreien Sphére des Ich, in den An-
sitzen der Objektschule sowie dem systemtheoretischen und gruppendynamischen Denken. Mit der
Neudefinition der Aggression als einer konstruktiven und kreativen Kraft 1dste sich Ammon vom Freu-
dianischen Triebverstindnis und entwickelte eine eigene theoretische Konzeption. Die Aggression wird
— wie Maria Ammon (1997a) schreibt — zur Ich-Funktion und ihre Entwicklung in einen gruppen-
dynamischen Zusammenhang gebrachi: Die nach seiner Auffassung jedem Menschen urspriinglich
gegebene konstruktive Aggression wird lebensgeschichtlich erst durch spezifische destruktive Gruppen-
dynamiken zu dem, was gemeinhin unter Aggression im Sinne einer zerstérerischen Kraft verstanden
wird (Ammon 1970). Die Aggression als Prinzip ¢iner priméren Umwellgerichtetheit und Offenheit
des Menschen, als neugierigem Herangehen an Dinge und Menschen wird so zu einem zentralen
Moment in der Entwicklung der Personlichkeit, deren Wachstum in Gesundheit wie Krankheit entschei-
dend von der Qualitiit des umgebenden gruppendynamischen Feldes abhiingt. [dentititsentwicklung
und Personlichkeitsaufbau sind damit gebunden an die Entfaltung konstruktiver Aggression 1m Sinne
eines kreativen adgredi, wozu auch die schuldfreie Ablosung und Abgrenzung aus der Zeit der frith-
kindlichen Symbiose in der Priméirgruppe gehort (vgl. Ammon, M. 1997a).

Anders als bei Freud wird das Unbewufite bei Ammon als ein Ort der kreativen Krifte des Menschen
definiert, als ,,das Potential der wachsenden und gewachsenen Ich-Funktionen der Personlichkeit™, also
der Entwicklungsméglichkeiten eines Menschen schlechthin (Ammon 1978). In Verbindung mit der
Neudefinition des UnbewuBten als kreativem Potential und dem neuen Aggressions- und Kreativitits-
verstindnis entwickelt Ammon ein eigenes Personlichkeitsmodell, das cr als ,,Humanstrukturmodell®
1976 verdffentlichte.

1.1 Das Humanstrukturmodell

Die Persénlichkeits-Struktur eines Menschen wird bei Ammon , Jch-Struktur® bzw. mittlerweile
_Human-Struktur® genannt (Ammon 1973, 1976, 197%9a, 1975b, 1982, 1985a, 1989, 1991, Ammon, M.
1996, 1997a, Burbiel 1997a) — in Abgrenzung zur Ich-Psychologie auf triebtheoretischer Basis (Hart-
mann 1939, 1964, Hartmann, Kris, Loewenstein 1946). Der Begriff der Humanstruktur grenzt sich von
dem von den Ich-Psychologen verwandten Freudianischen Strukturbegriff ab und definiert die ITuman-
struktur als eine ganzheitliche und mehrdimensionale Struktur, deren Elemente die Humanfunktionen
darstellen. Diesc Funktionen sind nicht zu verstehen als einmal festgelegte Einheiten, sondern als primér
gegebene menschliche Moglichkeiten und Dimensionen. Sie stehen in synergistischem, sich wechsel-
seitig regulierendem und dynamischem Zusammenhang und werden drei verschiedenen Substrukturen
der Personlichkeit zugeordnet: Den priméren, zentralen und sekundiiren Teilbereichen der Persdnlich-
keit.

Die primiren Humanfunktionen umfassen die gesamten korperlich-biologischen und neurologischen
Funktionen des Menschen.



Sekundire Humanfunktionen: Fihigkeiten, Fertigkeiten, Verhalten
uberwiegend bewuft

Primire Humanfunktionen: Korperlich-biologischer Bereich

Abbildung 1: Modellvorstellung der Humanstruktur mit Mefbereichen des 1STA

Den Kern der Persénlichkeit bilden die zentralen Humanfunktionen, sie regulicren grundlegend dic
Humanstruktur als ganze als auch dic Umweltbezichungen eines Menschen. Amumon spricht von ihnen
als , komplexen integrierten psychologischen Einheiten” (Ammon 1979), die im UnbewuBten ange-
siedelt sind und in ihrer Ausprigung konstrukiive, destruktive und defizitire Qualititen annehmen
kénnen. Zu den wichtigsten zihlen beispielsweise die Aggression als primir gegebenem Aktivitits-
Potential, die Angst als notwendiger Voraussetzung zur Realititsbewiltigung, der NarziBmus als Fihig-
keit mit sich selbst und anderen freundlich umzugehen, die Abgrenzung als primire Bezichungs-
regulation des Menschen zu umgebenden Gruppen und zu verinnerlichten Beziehungsdynamiken, die
Sexualitit als primar und konfliktfrei gegebenem Potential zu Beziehungs- und Liebesfahigkett.

Zu den sekundiren Humanfunktionen gehoren die Fahigkeiten, Fertigkeiten, Intelligenz, Sprache
und das Verhalten eines Menschen; sie werden eher dem Bereich des BewuBten zugerechnet.

Alle Humanfunktionen sind synergistisch miteinander verwoben und entwickeln sich in Abhingigkeit
von der Qualitit der zwischenmenschlichen Beziehungserfahrungen (,,sozialenergetisch-gruppen-
dynamisches Feld*) konstruktiv, destruktiv oder defizitir. Diese Bezichungsprozesse werden in der
frithen Kindheit verinnerlicht und bestimmen im wesentlichen die Struktur des UnbewuBlien {Ammon
1995). Je nachdem, ob ein Mensch in seinen Gruppen geférdert, behindert oder vernachlissigt wurde,
nimmt die Entwicklung der Humanfunktionen einen konstruktiven, destruktiven oder defizitiren
Verlauf (Burbiel 1997, Hochmuth 1992). In ihrer konstruktiven Ausprigung haben die Human-
funktionen eine regulative, in ihrer destruktiven und defizitiren eine eher dysregulative Wirkung.

Der ISTA wurde als cin Testinstrument entwickelt, welches Giiltigkeit haben soll sowohl fiir die
Erfassung psychisch auffalliger Bereiche als auch der gesunden, konstruktiv entwickelten Seiten cines
Menschen. Dabei wird versucht, das vorherrschende statische Denken in Kategorien von , krank* und
»gesund” aufzuheben zugunsten eines Verstindnisses von der Persinlichkeitsstruktur sowie eines
dynamischen und prozessualten Denkens im Sinne der Verdnderbarkeit und Entwicklungsfahigkeit
der psychischen Struktur eines Menschen.
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Erste grundsitzliche Uberlegungen zur Konstruktion eines solchen Verfahrens erfolgten im Rahmen der
Diskussion um ein neues strukturelles Verstindnis des Krankheitsbildes des Borderline-Syndroms
(Ammon 1976, 1979a). Dabei entstand das Anliegen, die schillernde Vielfalt dieses Krankheitsbildes in
der Tiefe besser zu verstehen und sowohl eine bessere Modellvorstellung als auch em MeBinstrument zur
Verfiigung zu haben, welches die Besonderheiten dieses Krankheitssyndroms strukturell erfassen kann,
Dementsprechend sollte der zu entwickelnde Test vor allem zentrale Ich-Funktionen, wie z.B. die
Aggression, Angst, Kreativitit, Sexualitit, Ich-Regulation oder Frustrationstoleranz erfassen.

1.2 Sozialenergie, Entwicklungsverstindnis und Menschenbild

Grundlage der dem Test zugrunde liegenden Personlichkeitstheorie ist ein Verstandnis von mensch-
licher Entwicklung, das auf der Konzeption einer zwischenmenschlichen psychischen Energie
basiert — sie wird bei Ammon ,,Sozialenergie* genannt {Ammon 1982, 1983). Mit dieser Sozialenergie-
Konzeption als einem eigenen gruppendynamisch-psycho-dynamischen Energieverstindnis trennt sich
Ammon vom triebbestimunten biologischen Konzept der Freudianischen Libidotheorie (Freud 1905,
1920, 1938). Er versteht unter der Sozialenergie eine Kraft, die tmmer in Kontakt zwischen Menschen
entsteht und deren Qualitit abhiingt von der jeweiligen unbewuflten Gruppendynamik: ,,Sozialenergie
entsteht durch Kontakt, Auscinandersetzung, Geborgenheit, VerliaBlichkeit, Liebe und auch Forderung
zum Tiligsein und Forderungen an die Identitit ... und sie findet thren Niederschlag in allen Berei-
chen der Humanstruktur® (Ammon 1982). Auch die Bindungsforschung weist auf die Bedeutung der
friithen Beziehungserfahrungen fiir die menschliche Entwicklung hin (vgl. Bowlby 1969, 1973, Dortnes
1993, Grossmann et al. 1989}, allerdings betont Ammon sehr viel stirker die unbewulite Dimension
und den Feldaspekt seiner Konzeption. Je nachdem, wie der gruppendynamische Raum zwischen-
menschlich gestaltet ist, kann das sozialenergetische Feld konstruktiv, destruktiv oder defizitdr ausge-
prigt sein und dementsprechend in die Personlichkeit integriert werden.

Konstruktive Sozialenergie beinhaltet, Verstindnis und Interesse [iir den anderen Menschen zu ent-
wickeln, sich mit ihm auseinanderzusetzen, ihn ernst zu nehmen und zu fordern. Destruktive Sozial-
energie zeigt sich durch offene Destruktion unter Menschen, Verbote, Lebenseinengungen, Bestrafun-
gen, Beschimpfungen und Zwinge aller Art und impliziert wenigstens noch emen gewissen, wenn auch
verstiimmelten Mitteilungscharakter. Defizitire Sozialenergie zeigt sich in fehlendem Interesse und
fehlendem Verstindnis fiir den anderen, , defizitire Sozialenergie 1st verweigerte Sozialenergie, das
Ignorieren von Menschen (Ammon [986}. Sozialenergie ist also die Energie, die Personlichkeitsautbau
bewirkt, dementsprechend kann Personlichkeitsstruktur als manifestierte Sozialenergie betrachtet
werden.

Menschliche Entwicklung wird bei Ammon gesehen als ein lebensianger Prozef, der an interper-
sonelle, kreative und damit ,,sozialenergetische Austauschprozesse* gebunden ist und wird verstanden
als wachsende Erweiterung der Personlichkeits-Struktur mit ihren bewuBten, unbewufiten und neuro-
physiologischen Anteilen. Hierbei sind das imphizit vermittcite Menschenbild, die Wertsetzungen
einer Gruppe wichtig, das, was in den ersten Lebensgruppen als konstruktiv, d.h. entwicklungsférdernd
empfunden wird und das, was in der jeweiligen Gruppe als erstrebenswert und vorbildhafi gilt sowie
auch, wieviel Raum, Zeit, Echtheit im Kontakt, innere Ruhe und Gelassenheit von den Bezugspersonen
vermittelt werden. Das Umgehen mit Arbeit, mit Zeit, mit Kontakten und Freunden, Ideen, Aufgaben,
Interessen etc. kann in spezifischer Weise konstruktiv vermittelt und gefdrdert werden, es kann aber
auch gehemmt odcr verweigert werden und damit zu Arretierungen oder Erfahrungsdefiziten in der
Personlichkeit fithren, d.h. die unbewuBte Gruppendynamik der Primérgruppe reguliert Ausmal und
Qualitit zwischenmenschlicher psychischer Energie.

Die Ich-Struktur des sich entwickelnden Kindes stellt eine reprisentative Abbildung der gesamten
emotionalen Gestimmtheit der umgebenden Gruppe, eine Abbildung der jeweils spezifischen Familien-
dynamik, der Qualitit der Beziehungen zu den frithen retevanten Bezugspersonen und der jeweiligen
Atmosphire dar, Der ProzeB der Vermittlung von Sozialenergie zwischen Kind, Mutter und umgeben-
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der Gruppe verlauft dabei weitgehend auf der Ebene des Unbewufiten und zwar um so unmitielbarer,
Jejinger das Kind ist. Fiir die Entwicklung der Ich-Struktur ist besonders das Beziehungsfeld der frithen
Kindheit von Bedeutung, generell jedoch ist Entwicklung, d.h. der Aufbau von Ich- bzw. Human-Struk-
tur ein lebenslanger ProzefS von Differenzierung und Integration — ein Verstiandnis, welches entspre-
chende Konsequenzen fiir therapeutische und diagnostische Prozesse nach sich zieht.

Grundlegend in Ammons Humanstrukturologie st das zugrunde liegende Menschenbild, ein mehr-
dimensionales, ganzheitliches Menschenbild, in dem Korper, Geist und Seele eine Einheit bilden. Der
Mensch wird als ein Gruppenwesen mit dem Bediirfnis nach Identitiit, Selbstverwirklichung und Sinn-
findung im Leben verstanden. ,,Ich gehe aus von einem Verstindnis des Menschen, der lebt mit dem
wesentlichen und bedeutsamen Anliegen, nach eigener Identitat zu ringen, sich selbst zu erleben mit
und durch andere, sich auszudriicken in Gruppen, sich zu entwickeln im Kontakt und in Auseinander-
setzung mit dem anderen in der Gruppe™ (Ammon 1986, S. 88). Der Mensch ist von Geburt an mit
konstruktiver Aggression ausgestattet ,,im Sinnc des adgredi, des Herangehens an Dinge und Menschen
... als Vehikel allen menschlichen, licbenden und schipferischen Tuns“. ,, Adgredi ermoglicht Leistung,
Liebe und damit Selbstverwirklichung®” (Amimon 1970). An diesem explizit positiv formulierten Men-
schenbild sind Theorieeniwicklung, Prophylaxe, Diagnostik und die therapeutische Herangehensweise
an den Menschen orientiert.

Psychische Krankheit wird verstanden als ,,nicht gelungener Befreiungsversuch durch Depression,
Psychosomatik, destruktive Aggression und destruktive Sexualitéit bis hin zu psychotischem Reagie-
ren und Flucht in Alkoheltsmus und Drogen; eine Mehrdimensionalitat destruktiver Flucht- und
Befreiungsversuche aus nicht bewuliter und unertriaglich gewordener Einengung” (Ammon 1986).
Krankheit wird hier immer als eine Reaktions-Mdglichkeit des Menschen gesehen, als zeitweiliger
Verlust des Gleichgewichtes von Kérper, Seele und Geist, als Einengung der Mehrdimensionalitit des
Menschen anf wenige Lebensdimensionen und als Desintegration der Humanfunktionen mit defizits-
ren und destruktiven Ausprigungen. An anderer Stelle hat er das strukturelle Defizit bzw. die unent-
wickelten oder unintegrierten Bereiche der Humanstruktur (im Sinne einer realen Schidigung wic z.B.
bei der Schizophrenic) als , Loch im Ich® beschrieben (Ammeon 1974). Humanstrukturell gesechen wurde
damit ein unitares Krankheitsversténdnis postuliert, d.h. alle schweren praddipalen psychischen Erkran-
kungen zeigen ein Defizit in der Humanstrukiur, das mit unterschiedlicher Symptomatik gefiillt sein
kann.

Ammons Gesundheitsbegriff fiihrt zu einem dynamischen und prozeBhatten Gesundheitsverstindnis,
das den Menschen als etnen Werdenden begreift, der seine Identitit immer wieder neu gestaltet im
Hinblick auf neue Entwicklungsméoglichkeiten. ,,Unter gesunder Entwicklung versteht Ammon die
Moglichkeit, entwicklungsfahig zu bleiben, Sozialenergie anzunehmen und in Human-Struktur um-
zowandeln und wieder in die Gruppe geben zu kdnnen. Strukturell duflert sich dies in einer vorwie-
gend konstruktiv verlaufenden Human (Ich-)-Strukturentwicklung eines Menschen* (Burbiel et al.
1992). Gesundung eines psychisch kranken Menschen kann dementsprechend als eine Entwicklung
von Struktur verstanden werden, die schlielich krankmachende Erfahrungen als nicht mehr bedeut-
sam erscheinen it bzw, authebt (Burbiel et al. 1990, 1992, 1994). Hier liegen die Konsequenzen fiir
die Therapie und dic Notwendigkeiten einer differenzierten psychodiagnostischen Erfassung des
Entwicklungsstandes der Humanstruktur ¢ines Menschen.,

In Ammons Human-Struktur-Modell werden Krankheit und Gesundheit immer als ein prozeBhaftes
(Geschehen verstanden, das auf einem gleitenden Spektrum angeordnet und verinderbar ist. Gesund-
heit wird als Ausdruck der Humanfunktionen hin zu konstruktiven, lebensbejahenden Méglichkeiten
verstanden, Krankheit als Entwicklungs-Arretierung, d.h. als destruktiv, beziehungs- und kontakt-
einengend und zerstérend oder als defizitdr im Sinnc von nichtentwickelt. Im Sinne dieses Verstind-
nisses von Entwicklung und Verinderung sind in Ammons Konzeption die Humanfunktionen syner-
gistisch untereinander verbunden: Als dynamisches, nicht geschlossenes System stehen sie sowohl
untereinander als auch mit der Umgebung in wechselseitigem Austausch. “Das Humansystem ist nach
aullen zu den Feldern der zwischenmenschlichen Beziehungen hin flexibel getffnet, so daf iiber sozial-
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energetische Austauschprozesse Personlichkeitsstrukturaufbau und - verdnderung moglich sind”
(Burbiel et al. 1992).

Dic Human-Struktur eines Menschen ist in Ammons Verstindnis somit Ergebnis aller vermnerlichten
bewubten und unbewnBten Bezichungserfahrungen in Gruppen. Je bezichungs- und auseinander-
setzungsfihiger eine Gruppe ist, desto mehr Sozialenergie kann der einzelne als Human-Struktur ver-
innerlichen und fiir sich und andere verfiigbar machen (Burbiel & Vogelbusch 1981). Ammon geht
davon aus, daB der Mensch ein ungeahntes MaB an Potentialitéiten hat — d.h. die nicht von Sozialenergie
betroffenen Anteile stellen die nicht erschépften und noch nicht geahnten und entwickelten Dimen-
sionen des UnbewulBten dar.

1.3 Maglichkeiten und Grenzen der Erfassung von Humanstruktur

Quantifizierung des Psychischen ist cin Anliegen, um das sich bereits Freud bemiihte (Freud 1938).
Aufgrund seines Energie-Quantum-Theorems waren dem jedoch enge Grenzen gesetzt: Als intra-
psychisches System mit verdringten Inhalten chne Straktur 1aBt sich das Freudsche Unbewulite nicht
in Grofer-Kleiner-Relationen als notwendiger Voraussetzung fiir Quantifizierung darstellen. Bei Am-
mon stellt das UnbewuBte einen Beziehungsniederschlag dar, ,.der sich in jeder aktuellen Interaktion,
z.B. in gruppentherapeutischen und anderen Gruppen in unterschiedlicher Ausprigung wiederentdecken
1iBt“. Da sich das Unbewufite im dufleren Erleben und Verhalten durch die sekunddren Humanfunk-
tionen vermittelt, ist eine Voraussetzung fiir den Riickschlufl auf die Struktur der Unbewuliten gege-
ben. Die Fragen des Ich-Struktur-Tests nach Ammon sollen beim Probanden gruppendynamische
Situationen aktualisieren, in denen die unbewufBte Humanstruktur die Selbsteinschitzung seines vor-
gestellten Verhaltens beeinfluBlt. ,,Die Testwerte konnen als Beziehungswerte verstanden werden, die
sich theoretisch auf einem Spektrum zwischen Primérgruppendynamik und aktueller realer Gruppen-
dynamik bewegen® (Burbiel & Vogelbusch 1981, S. 23). Die Testaussagen des Probanden miissen dabei
als Kommunikation tiber sich selbst und seine aktuelle gruppendynamische Befindlichkeit verstanden
werden.

Es entspricht in der klinischen Testpsychologie einem géngigen Modell, vorrangig nach pathologischen
Ausprigungen des Verhaltens und Erlebens zu suchen. Die Beschreibung von Abweichungen vom nof-
mierten Miitelwert tragt dann zur Diagnose bei bzw. beinhaltet sie. Da gesunde Anteile einer Persdn-
lichkeit nicht behandlungsbedirftig sind, werden sie in der Regel nicht erfaflt. Dies fiithrt dazu, dal§
psychisch kranke Personen mit einer anderen Taxonomie als psychisch gesunde Menschen beschrie-
ben werden. Im Verstindnis der Dynamischen Psychiatrie jedoch besteht zwischen ,,gesund” und
Jkrank* kein qualitativer Sprung; Gesundheit und Krankheit bilden Punkte auf einem gleitenden Spek-
trum (vgl. Ammon 1979a, 19795, 1982). Ein Mensch ist psychisch um so kranker, je mehr Anteile seiner
Person geschidigt sind und um so tiefgreifender solche Schiden sind. Auch der psychisch Krinkeste
verfiigt jedoch iiber gesunde Persénlichkeitsanteile, da er sonst nicht iiberlebensfihig wire. Die
Humanstrukturologic beschreibt solche gesunden Anteile der Person als , konstruktiv*, kranke Anteile
als . destruktiv¥ verformt, d.h. fehlentwickelt bzw. arretiert in der Entwicklung und/oder , defizitét™,
d.h. nicht entwickelt.

Fiir die Diagnose, Prognose und die Entwicklung einer geeigneten therapeutischen Strategie ist s von
groBer Bedeutung, nicht nur die destruktiven und defizitiren Auspragungen zu erfassen, sondern gerade
auch die konstruktiven, gesunden Anteile. Dabet reicht es nicht aus, auf konstruktive Anteile lediglich
indirekt aus dem Fehlen von spezifischen Symptomen oder pathologischen Erscheinungen zu schlie-
Ben, vielmehr muB das Gesunde konkret definiert werden.

Im therapeutischen Bereich erméglichen die gesunden Anteile eines Menschen ein therapeutisches
Biindnis im Sinne einer , nachholenden Ich-Entwicklung*, sie sind deshalb von groBer prognostischer
Relevanz. Die Dynamischen Psychiatrie versucht als verstehende Psychiatrie sowohl den Menschen
als Person im eigenen Recht zu sehen als auch sich auf die vorhandenen gesunden Moglichkeiten zu
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stiitzen. Zentrales Moment in der Therapie sind daher die Verblindung mit den gesunden Seiten einer
Personlichkeit sowie die Arbeit an der Humanstruktur setbst: Im Sinne einer Identitidtstherapie mufl
der Mensch in seinem Kern verstanden und erreicht werden, vorhandene konstruktive Perstnlichkeits-
antelle werden als Identititsangebote verstanden, destruktive und defizitire Perdnlichkeitsanteile im
Sinne einer ,,nachholenden Ich-Entwicklung™ (Ammon 1979a, 1980) zu konstruktiven Mdglichkeiten
der Identitit entwickelt (Ammon 1978). Dementsprechend ist es auch die Aufgabe einer human-
strukturellen Diagnostik, méglichst differenziert den momentanen Entwicklungsstand eines Menschen
in seinen konstruktiven, destruktiven und defizitdren Qualititen zu beschreiben, d.h. eine Entwicklungs-
diagnostik zu ermoéglichen (Burbiel et al, 1990, 1992, 1993, 1994, Burbiel 1997a, 1997b).
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2 Die Skalen des ISTA

Der ISTA soll als Personlichkeitsfragebogen zentrale Merkmale der Personlichkeit auf struktureller
Ebene erfassen, dies sind die Humanfunktionen der

Aggression als Qualitit des neugierig-aktiven Herangehens an Dinge und Menschen sowie
. des generellen Energie-Potentials eines Menschen

Angst als Quaiitédt des Umgangs mit identitdtsanfordernden, d.h. den Menschen in seiner
* Existenz betreffenden Situationen sowie der zugehdrigen Energie-Regulation

Ich-Abgrenzung nach auBen und innen als primérer Beziehungsregulation des Ichs zu um-
. gebenden und verinnerlichten Gruppen -

" des NarziBmus als Qualitat der Beziehung einer Person zu sich selhst sowie der

Sexualitét als primar und konfliktfrei gegebenem Potential zu Beziehungs- und Liebesféhig-
keit auf kérperlicher, geistiger und seelischer Ebene.

Wihrend zu den Bereichen von Aggression und Angst bereits verschiedene standardisierte psycho-
metrische Skalen vorliegen, die allerdings auf einem anderen Verstandnis der Konstrukte beruhen,
wurde mit den Ende der 70er Jahre begonnenen Skalenkonstruktionen zu Ich-Abgrenzung und Nar-
zimus Neuland betreten. Zur Ich-Abgrenzung fehlen auch heute noch standardisierte psychometrische
Skalen, eine inhaltliche Nihe zum Konzept weist lediglich die Skala ,,Durchlissigkeit” des Giellen-
Tests auf, die allerdings nicht nach auBlen und innen unterscheidet. Dariiberhinaus existiert das
~Boundary Questionaire” von Hartmann (1989), das zwischen ,,diinnen” und ,,dicken” Ich-Grenzen
unterscheidet, dem aber cin klares theoretisches Konzept fehlt und das nicht validiert 1st.

Im Bereich des NarziBmus liegen mittlerweile eine Reihe von Instrumenten vor, wie etwa das Narcis-
sistic Personality Tnventory (NPI) von Raskin & Hall (1979,); Raskin & Novacek (1989); Raskin,
Novacek & Hogan (1991) und das O*Brien Muliphasic Narcisissm Inventory (OMNTI; O*Brien 1987,
1988). Zu erwihnen sind auch die Arbeiten von Wink, der fiir das California Psychological Inventory
NarziBmus-Skalen entwickelt hat (vgl. Wink 1992; Wink & Gough 1990). Im deutschen Sprachraum
haben sich Deneke & Miiller {1985) mit der Konstruktion eines NarziBmus-Tests beschiftigt.

Allen Verfahren ist allerdings gemein, daB sie sich auf den pathologischen Narzifimus konzentrieren
und nicht auch — wie der ISTA - den gesunden, konstruktiven Narziimus erfassen.

Fir den Bereich der Sexualitit sind eine ganze Reihe von Fragebdgen erschienen, vor allem in den USA.
Zu nennen sind vor allem ,,The Multidimensional Scale of Sexuality* (MSS) von Berkey, Perelman-
Hall und Kurdek (1990), die , Kinsey Heterosexual-Homosexual Scale™ (Kinsey et al. 1948), ., The Klein
Sexual Orientation Grid* (KSOG) (Klein, Sepekoff & Wolf 1985) sowie in Deutschland das ,,Multi-
phasic Sex Inventory* (MSI) von Nichols & Molinder in der deutschen Bearbettung von Decgener
(1997). Gemeinsam ist allen Verfahren, daB sie sexuelles Verhalten und Erleben auf der kognitiv-
affektiven und der Handlungsebene in vorgegebenen Kategorien zu erfassen versuchen. Gleiches gilt
fiir den S-S-G-Fragebogen zur Messung von Einstellungen zu Schwangerschaft, Sexualitdt und Geburt
von Lukesch/Lukesch (1976).
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Ein Verstindnis von Sexualitét als eines im Unbewulfiten verankerten Potentials, das zu seiner Entfal-
tung positive gruppendynamische Bedingungen braucht bzw. ein grundsitzlich gruppendynamisches
Verstandnis von Sexualitit als mehrdimensionalem Bezichungsgeschehen, fehlt jedoch.

Zusammenfassend kann nach Studium der gangigen Literatur festgehalten werden, dall es sich beim
ISTA um das einzige psychometrische Testverfahren zu handeln scheint, das auf einer explizit ausfor-
mulierten psychoanalytischen Theorie, einem ihr zugrundeliegenden Menschenbild und einer daraus
abgeleiteten Gesundheits- und Krankheitsvorstellung basiert.

2.1 Beschreibung und Operationalisierung der Konstrukte

Im folgenden sollen die fiir den ISTA relevanten Konstrukte der Aggression, Angst, [ch-Abgrenzung
nach auBlen und innen, des NarziBmus und der Sexualitit, wie sie in den verschiedenen ISTA-Skalen
operationalisiert wurden, im einzelnen skizziert werden.

Wie bereits ausgefiihrt, kdnnen die Humanfunktionen der Aggression, Angst, Ich-Abgrenzung, des
NarziBmus und der Sexualitit in ihrer Qualitit mehr oder weniger gesund, d.h. konstruktiv oder destruk-
tiv bzw. defizitir (pathologisch) ausgepragt sein. Die Bewertung als konstruktiv, destruktiv oder defizi-
tir geschieht im Hinblick auf die Identititsentwicklung eines Menschen und den gruppendynamischen
Kontext, Entsprechend diesem Modell ist der ISTA so konstruiert, daB Aggression, Angst, Abgrenzung,
NarziBmus und Sexualitit in drei von einander unabhiingigen Skalen hinsichtlich ihrer konstruktiven,
destruktiven und defizitiren Ausprigung erfalit werden {zum Defizitbegriff in Ammons Humanstruktur-
modell siche Thome & Sandermann 1997).

f: ,,Konstruktiv“ als kontaktherstellend bez:ehungsstlftend verstehend welterenthckelnd
- abgrenzend und integrierend, aufbauend; realititsbezogen

. ,destruktiv® als kontaktabbrechend, fehlentwickelt, arretiert, desintegrierend, zerstdrend im
- Sinne psychisch-geistig-kérperlicher Gewaltauslibung; verzerrter Realitdtsbezug

- defizitar® als kontakt- und beziehungslos, nicht entwickelt, leer, energielos; entspricht einem
- ,Lebensverbot®; fehiender Realititshezug '

2.1.1 Aggression als Humantunktion

Aggression wird im Wortsinne des ,adgredi* verstanden, d.h. als aktives Herangehen an Dinge und
Menschen und als Prinzip einer primiren Umweltgerichtetheit und Umweltoffenheit des Menschen,
seiner Bediirfnisse nach Eindriicken, Kontakt und Beziehung (vgl. Ammon 1976). Dies bembhaltet
Aspekte der Kontaktaufhahme und Beziehungs- und Bindungsfahigkeit, der aktiven Neugier, Explo-
ration und der Persistenz, dem Festhalten an Beziehungen und Zielen. Das Konzept schlieBt auch das
Aktivititspotential eines Menschen mit ein und seine Fihigkeit, es addquat im oben genannten Sinne
cinzusetzen. Dabei wird die Entwicklung der Humanfunktion der Aggression — ebenso wie die der an-
deren Humanfunktionen — immer als abhingig vom gruppendynamischen Kontext eines Menschen und
als im Unbewuliten verwurzelt verstanden.

Die Entwicklung konstruktiver Aggression ist nur im Rahmen der frithen Mutter-Kind-Symbiose
verstehbar. Wenn Mutter, Vater und Primirgruppe der Entfaltung der Persdnlichkeit des Kindes und
seinem spielerischen Erfassen der Realitat feindlich oder gleichgiiltig gegeniiberstehen, bleiben
wesentliche Teile der kindlichen Ich-Struktur unstrukturiert. Auf psychodynamischer Ebene spiegelt
sie die clterliche destruktive Aggression gegeniiber der Entfaltung der kindlichen Persénlichkeit wieder.

16



Sie stellt das internalisierte Identitfitsverbot der Eltern dar, die aufgrund eigener archaischer Verlassen-
heitsdngste das Kind zur Kompensation ihrer Ich-Struktur-Defekte bendtigen. Destruktive Aggression
ist somit Ausdruck der verinnerlichten elterlichen Feindseligkeit und Gewalt, welche die kindlichen
and Lebens- und Identititsbediirfnisse zuriickschligt. Sie wird verstanden als reaktive Verformung der
urspringlich konstruktiven Aggression. Beziehungen zu Menschen, Aufgaben und Zicle werden nicht
aufrechterhalten, sondern destruktiv abgebrochen oder zerstdrt. Defizitdre Aggression ist die Ursache
der Depression, des ungelebten Lebens im Sinne des Totstellreflexes. Es ist nach innen gerichtete de-
struktive Aggression, die zu extremer Ich- und Tdentitdtseinschrankung fiihrt. Defizitdre Aggression
bedingt eine umfassende Erfahrungs- und Entwicklungs-Unfahigkeit (Ammon 1979a).

Operationalisiert wurde Konstruktive Aggression demzufolge als die Fihigkeit, Beziehungen zu
anderen Menschen, Dingen und Aufgaben einzugehen und zu diesen Kontakt auch liber lingere Zeit
und bei Schwierigkeiten aufrecht zu erhalten. Der konstruktiv aggressive Mensch ist grundsitzlich neu-
gierig, versucht seine Lebensbedingungen aktiv zu gestalten und ist in der Lage, cigene Standpunkte
und Ziele zu entwickeln, sich dafiir einzuseizen und sie anderen gegeniiber zu vertreten (vgl. Ammon
1979a, S.106 f). Er sucht aktiv neue Erfahrungen auf, ist offen fiir andere Menschen und Eindriicke,
ist fahig, in Auseinandersetzungen einzutreten und sie durchzustehen. Er ist in der Lage, am Arbeits-
platz und seinem privaten Raum Gruppen um sich zu bilden und Verbiindete oder Mitstreiter fiir seine
Ziele zu finden. '

Bei der destruktiven Aggression steht das Element des Beziehungs- und Kontaktabbruchs im Vorder-
grund. Bs ist zwar ein Aktivititspotential vorhanden, aber dieses ist dysreguliert. Die Dysregulation
auBert sich nach auBen gerichtet in verbal geduBerter Wut (z.B. Drchungen) bis hin zu Durchbriichen
von Gewalt, aber auch nach innen in nagender Wut, zerstérerischen Phantasien, der emotionalen und
gedanklichen Entwertung anderer Menschen sowie in Rachegefiihlen und Zynismus. Zerstorerische
Impulse kdnnen auch an extremistische Institutionen und ldeologien delegiert werden. Findet die
destruktive Aggression kein duBeres Ziel, wird sie gegen die eigene Person gerichtet. Destruktives Agie-
ren mit Unfillen, Selbstverletzungen, Suizidalitat, Verwahrlosung oder Sucht sind die Folge. Als nach
innen gerichtete Zerstorung trigt destruktive Aggression wesentlich zu psychosomatischen Erkrankun-
gen bei und kann dann nur noch in ihrer defizitdren Qualitdt gemessen werden.

Defizitire Aggression ist definiert durch das Fehlen von Kontakt, Bediirfnissen, Zielen, Interessen,
Sinnhaftigkeit. Dies dulert sich in passiver Zuriickgezogenheit von Dingen und Menschen, in Gefiihlen
der inneren Leere, hiufiger Langeweile und der Unfahigkeit, Geflihle und Bediirfnisse anderen Men-
schen gegeniiber zu duBern. Eine reale Auseinandersetzung findet nicht statt und wird durch Triume
und Phantasien ersetzt. Der Mensch mit defizitdrer Aggression zicht sich von anderen zuriick, leidet
unter Schuldgefiihlen, stellt bei Konflikten seine Interessen zuriick, gibt sofort nach und in Rivalitéts-
situationen schnell auf. Defizitire Aggression beinhaltet ein Unvermdgen zur Beziehungsaufnahme.
Der mangelnde Umweltbezug fiihrt zu Gefiihlen der Teilnahmslosigkeit und inneren Leere, wie sie fir
die Depression typisch sind.

Der Vollstindigkeit halber soll an dieser Stellc darauf hingewiesen werden, das die Aggression in threr
destruktiven Qualitat als instrumentelle Aggression auch eine positive Qualitit haben kann, z.B. im
Hinblick auf den Schutz der eigenen Person, etwa gegen die Aggression anderer Menschen, in Hin-
blick auf neve Ziele oder notwendige Verinderungen und kreative Projekte, wo Widerstinde und Altes
{iberwunden werden miissen. Dabei scheint vor allem im klinischen Bereich die destruktive Qualitit
eine grundsitzlich unterschiedliche Charakteristik zu haben - je nach dem, ob sie in Verbindung mit
einem hohen konstruktiven Potential steht oder sie eng mit einem hohen Defizit verkniipft ist.

2.1.2 Angst als Humanfunktion

Eng verbunden mit der Aggression ist die Angst, denn jede bedeutsame neue Erfahrung und Veridnde-
rung ist nicht nur mit Neugier, sondern gleichzeitig auch mit dem Phinomen der Angst verbunden. Sie
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ist als zentrale Ichfunktion zur Bewaltigung der Realitdt unbedingt erforderlich und bestimmt als
energetisch-regulatorische Grofe die Fahigkeit, identitatsanfordernde Situationen auszuhalten, d.h. die
Integration von neuen Erfahrungen, die fiir die Weiterentwicklung des Menschen wichtig sind. Sie
ermdoglicht im Sinne einer Regulationsfunktion in einem mittleren Bereich der Intensitat Kreativitat,
d.h. Verdnderung und flexible Zuordnung der gesamten Ich-Struktur und damit Ieh-Erweiterung und
Bereicherung von Identitit. In den pathologischen Grenzbereichen verhindert sie Ich-Aufidsung, indem
sie Abwehrmechanismen i Gang setzt - auf der cinen Seite den Zwang, auf der anderen die psycho-
tische Reaktion, um Vernichtungs- und Todesangst und letztendlich Identitdtsangst zu entgehen.

Konstruktive Angst spielt — wie Ammon schreibt — existentialphilosophisch als ,,unbedingte Einheit
von Angst und Menschsein® eine wichtige Rolle: , Die konstruktive Angst macht den Menschen zum
Menschen. Sie wirft ihn auf sich selbst zuriick, sie macht ihn echt® und trigt zu einer Bereicherung
seiner Identitit bei . , Sie spielt eine besondere Rolle bei der Ich-Abgrenzung nach innen und aullen.
Sie macht den Menschen offen fiir andere, 148t thn Hilfe annehmen und verhilft ithm selbst, sich sciner
cigenen Identitdt anzundhern. Andererseits hat sie eine Signalfunktion und hat damit ich-strukturell
geschen auch Abgrenzungs-Funktion (Ammon 1976, S. 132} Konstruktive Angst aktiviert den Men-
schen und wird nicht unbedingt negativ, sondern als Zustand von Wachheit, ,,Aufgeregtheit” und kon-
zentrierter Anspannung erlebt. ,,Die destruktive Angst ist eine tiberflutende Angst ohne konturiertes
Ziel. Sie bewirkt die Desintegration des Ich. So ist destruktive Angst im eigentlichen Sinne Vernich-
tungsangst, die nach aulen agiert wird und sich in Formen destruktiver Wut duflert. Diese Form der
Anggst 1st cine der Ursachen der sogenannten Borderline-Kriminalitit, hier werden Menschen aus Angst
zum Verbrecher. Die Menschen schlagen aus Angst um sich wic Ertrinkende, sic fliichten aus Angst
in die Psychose, in die Sucht oder auch in die destruktive Sexualitét, Die destruktive Angst richtet sich
in ihren Verhaltensmanifestationen an die Umwelt” (Ammon a.a.0., S. 133).

LDefizitire Angst ist die Grundlage fiir Vermeidung von Leben und LebensiuBerungen, fiir die Ver-
meidung von konstruktiv-aggressiver Auseinandersetzung mit anderen Menschen, fiir die Vermeidung
von Identitat schlechthin. Defizitire Angst verstehe ich als eine Abwehr der Angst, als eine Flucht vor
der Angst, was cin Ausweichen vor einer Auseinandersetzung mit sich selbst, mit der eigenen Identitit
bedeutet. Generelles Vermeidungsverhalten, Starrheit, Zwang und der Totstellreflex des Depressiven
zergen, wie ohne Angst keine Entwicklung geschehen kann. Regulatorisch bedeutet die defizitire Angst
eine Uberanpassung nach innen und aufien, was zu einem totalen Lebens- und Identititsverbot fithrt*
(Ammon a.2.0.).

Ahnlich der Entwicklung der Humanfunktion der Aggression ist auch die Entwicklung konstruktiver
Angst nur im Rahmen der frithen Mutter-Kind-Symbiose und der umgebenden Gruppe verstehbar, Nur
wenn Identitatsschritte in einem schiitzenden Rahmen erlaubt und gefordert werden, dem Kind ohne
Uberbehiitung ein ertrigliches Ausma® an Angsterleben erméglicht, d.h. im Kontakt erfahrbar gemacht
wird, ohne daf es panische Verlassenheits- oder gar Todesingste erleben muB}, kann es sich im Schutz
einer freundlichen Symbiose neue Erfahrungen und Lebensriume erobern und zu eigen machen.
Destruktive Angst hat ihre Wurzeln in einem dngstlichen und damit oft auch aggressiven Familienklima
- alle neuven Schritte des Kindes werden dngstlich kontrolliert und mit Verlassenwerden bedroht oder
bestraft. Die selbst angstlichen Eltern vermitteln das Bild einer bedrohlichen und gefihrlichen Welt,
mit der man sich besser nicht einlassen sollte. Destruktive Angst wirkt dementsprechend inaktivierend
und fiihrt zu unangemessenem Vermeidungsverhalten. Im defizitdren Fall wird das Kind in seinen
Angsten weder verstanden noch unterstiitzt, womit es keine Chance hat, zu lernen, echie Gefahren-
situationen realistisch einzuschiitzen. Es wird vielmehr auf der Ebene kindlicher Omnipotenz-Phan-
tasien immer wieder mit seiner Umwelt kollidieren und nicht selten kriminell werden oder sich selbst
immer wieder in Gefahr bringen. Die abgespaltene Angst vor dem Tod erhéht die Selbstmordgefahr
des Menschen, das Fehlen des Spiirens von Angst fithrt auf der zwischenmenschlichen Kontaktebene
zu einer Verflachung von Bezichungen. Anders als bei der destruktiven, meist handlungs- und bezie-
hungsverbietenden Angst, wird die Person hier nicht gehindert, neue Beziechungen und Erfahrungen
zu machen, sie bleibt aber emotional unbeteiligt und kann damit keinen Gewinn aus neuen Erfahrungen
zichen.
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Fiir die Operationalisierung folgt daraus: Ein Mensch mit konstruktiver Angst kann bei neuen Er-
tahrungen und Lebensschritten Angst zulassen, damit umgehen und sie durchstehen. Er kann tiber die
gespiirte Angst Kontakt zu anderen Menschen herstellen, andere an seinen Angsten teilhaben lassen.
Er hat Lust an ncuen Dingen und Erfahrungen, auch wenn diese mit Angst verbunden sind, indem er
seine Angst durch Neugier durchbrechen kann. Die Angst aktiviert thn und mobilisiert das konstruktive
Potential aller Human-Funktionen und hilft ihm, Realangst als begriindete Angst vor realen Gefahren
von irrationaler Angst zu unterscheiden. Der Mensch mit konstruktiver Angst besitzt auch die Fihig-
keit, sich mit Trennungen, Grenzen und dem Tod auseinanderzusetzen.

Destruktive Angst wird gespiirt als iiberflutende Angst ohne konturtertes Ziel oder als phobische Angst
und kann Desintegration des Ichs bewirken. Sie filhrt zur Stagnation der Identitits-Entwicklung. Haupt-
merkmal von destruktiver Angst ist das einengende oder beziehungs- und handlungsverbietende Moment:
Der Mensch ist unfihig, liberschwemmenden Angsten Ginhalt zu gebieten und auch nicht in der Lage,
sich mit diesen Angsten an andere Menschen zu wenden, sie daran teilhaben zu lassen und sich so zu
entlasten. Er hat statt dessen Angst vor anderen Menschen, vor ihrer Nihe und vor kérperlicher Beriih-
rung. Destruktive Angst geht auch einher mit starken korperlichen Reaktionen, wic z.B. Schwitzen, Herz-
jagen und Schwindelzustinden und fithrt dazu, daB die jeweils zur Realititsbewiltigung erforderlichen
sekundaren Ich-Funktionen zusammenzubrechen drohen, wie dies hiufig in Leistungssituationen zu be-
obachten ist. Insgesamt wird mehr Angst erlebt als situativ angemessen wire. Phobische Angste, Panik-
attacken, die sogenannte fiei flottierende Angst, Verlassenheits- und Vernichtungsangst fallen in diese
Kategorie. Destruktive Angst kann auch bedeuten, alltdgliche, ,.normale” Angst bet neuen Aufgaben e
Beziehungen nicht tolerieren zu konnen mit der Folge von Vermeidung von Kontakt.

Der Mensch mit defizitdrer Angst ist generell unfihig, Angst zu spiiren und zuzulassen: Statt dessen
werden Miidigkeit, Langweile oder Gefihle innerer Leere gespiirt. Gefihrliche Situationen werden
inadaquat cingeschitzt, real bestchende Gefahren werden unterschitzt oder garnicht wahrgenommen.
Insbesondere die gesunde Angst im Kontakt mit Menschen und ungewohnten Situationen wird nicht
erlebt. Das unbewuBte Bediirfnis, dieser emotionalen Nicht-Existenz zu entkommen fiihrt dazu, dal
der Mensch extreme Grenzsituationen anfsucht, wie z.B. gefahrliche sportliche Aktivitdten, kriminelles
Verhalten oder riskantes Autofahren. Ebenso wenig wie die eigene Angst kann die Angst anderer Men-
schen wahrgenommen, verstanden und ausgehalten werden, was anch zu einer Verflachung der Bezie-
hungen und emotionalem Unbeteiligtsein fithrt. Emotional belastende Situationen, wie Trennungs-
situationen oder Auseinandersetzungen mit Tod und Sterben, werden in threr Bedeutung herabgespielt
oder umgangen. Dementsprechend kann das Fehlen von Angstgefiihlen die Entwicklung situations-
angemessener Bewiltigungsstrategien verhindern,

2.1.3 Abgrenzung nach auflen als Humanfunktion

,.Die Auffassung eines primir umwelt-offenen und umwelt-abhingigen Individuums von Beginn an
stellt die Dynamik von Beziehungen in den Mittelpunkt. Dic Ich-Abgrenzung ist somit eine der priméren
Bezichungsregulation des Ichs zur umgebenden Gruppe ...~ ,,Exst die Abgrenzung von Ich und Nicht-
Ich schafft die Erkenntnis zweier Individuen, die sich aufeinander beziehen kénnen, im Gegensatz zu
einem symbiotischen Verschmelzen. Genetisch gesehen ist daher der Aufbau der Ich-Grenzen die ent-
scheidende Phase in der Identitits-Entwicklung eines Menschen. Sie erméglicht gleichzeitig Kontakt
nach auBen als reale Erfahrung mit der umgebenden Gruppe und damit Verinnerlichung von narzifti-
scher Zufuhr ... ,,Der erste kreative Akt an eigener Identititserfahrung ist die Abgrenzung aus der frih-
kindlichen Symbiose. Bei Nichtgelingen des Heraustretens aus der frithkindlichen Symbiose entsteht
ein unstrukturierter Bereich im Ich: Die friihen Bezugspersonen sind da und doch nicht da. Sie sind
einerseits da, weil nicht ausgegrenzt, sie sind andererseits nicht da, weil keine wirkliche Kommunikation
und Begegnung mit dem anderen méglich ist. Erst Ich-Abgrenzung schafft Wirklichkeit. So schatft sie
die Grundlage fiir Ich-Gefilhl und Identitit; gelingt dies nicht, bleibt das Ich in weiten Teilen unent-
wickelt und undifferenziert (Ammon 1976, S. 133 f.) Fiir die Entwicklung emer elgenen Identitit ist
daher cine gelungene Abgrenzung von zentraler Bedeutung.
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Zusammengefalbt bedeutet dies: Konstruktive Abgrenzung nach auflen ermdoglicht gréftmaégliche
Erfahrungsfshigkeit bei gleichzeitigem Schutz vor Uberflutung durch #uBere Ereignisse, und zwar in
einer der gruppendynamischen Situation angemessenen Art und Weise, Operationalisiert heifit dies:
Der Mensch mit konstruktiver Abgrenzung nach aufien kann Standpunkt beziehen, ist offen fiir Kritik,
die Standpunkte und Gefithle anderer Menschen, kann sich psychisch, geistig und kérperlich 6flnen,
kann neue Erfahrungen integrieren, hat Kontakt zur umgebenden Gruppe und kann diese realen
Erfahrungen verinnerlichen und sich so weiterentwickeln. Er kann zwischen eigenen und Gefiihlen
anderer unterscheiden, kann Nein sagen ohne Schuldgefiihle zu bekommen, fiihlt sich in seinen Ent-
scheidungen autonom, hat die Fihigkeit entwickelt, sich flexibel und passager anf Symbiosen und
tiefere Kontakte einzulassen und sich schuld- und konfliktfrei wieder daraus trennen zu kénnen bzw.
darin leben zu kénnen, ohne sich und die eigene Identitit aufgeben zu mussen.

Destruktive Abgrenzung nach auBen beinhaltet die Storung der Bezichungs-Regulation nach auben zur
umgebenden Gruppe, zu anderen Menschen und duBeren Ereignissen. Die Abgrenzung nach aufien ist
aufgrund bestehender Uberflutungsgefahr starr geschlossen und bildet eine Art undurchléssiger Kontakt-
barriere. Operationalisiert heiBt dies: Destruktive Abgrenzung nach aufien zeigt sich in Desinteresse und
Ablehnung gefiihlsmaBiger Anteilnahme an anderen Menschen, Ercignissen und der Umwelt, wobei auch
eine echte, interessierte Anteilnahme anderer Menschen an der eigenen Person als unangenehm empfunden
und nach Méglichkeit vermieden wird, der Mensch laft nichts ,,an sich heran®. Daraus folgen Gefiihle
innerer Leere und ein Fehlen von Kontakt und Beteiligtsein. Diese Menschen kénnen sich durch nichts
wirklich betreffen lassen und auch kein echtes Mitleid mit anderen empfinden.

Defizitiire Abgrenzung nach auBen beinhaltet das Unvermégen, Nihe und Distanz in Beziehungen
71 anderen Menschen, duleren Ereignissen und zur Umwelt zu regulieren. Es handelt sich um die
Unfihigkeit zwischen Ich und Nicht-Ich, sich selbst und anderen, zwischen cigenen Bediirfnissen und
Gefithlen und denen anderer zu unterscheiden. Operationalisiert heiBt dies: Der Mensch ist nicht in
der Lage, eigene Entscheidungen zu treffen und anderen Menschen gegeniiber zu vertreten, er kann
nicht Nein sagen, um die Anforderungen anderer Menschen abzugrenzen und fithlt sich als Spielbatl
des Willens anderer Menschen. Er iibernimmt Gefithle und Stimmungen anderer, als seien es seine
eigenen, kann kaum akzeptieren, dafl andere Menschen andere Bediirfnisse haben oder eigene Wege
gehen wollen, falit alle Situationen symbiotisch auf, als wollten alle das gleiche. Der Mensch ist
abhingig von der Gegenwart anderer, ist tiberangepalit an die jeweils in der sozialen Bezugsgruppe
vorherrschende Norm, ist anderen hilflos ausgeliefert und damit ausbeutbar.

2.1.4 Abgrenzung nach innen als Humanfunktion

Diese Funktion reguliert flexibel die Bezichung zwischen dem bewuBten Ich und Inhalten des Unbe-
wufiten, gegenither der verinnerlichten Priméargruppendynamik, der Phantasietitigkeit und den Trau-
men. Wesentlichstes Merkmal ist das Vermogen, die verinnerlichte Primirgruppendynamik von
aktuellen Beziehungen und Situationen zu unterscheiden, also zwischen Vergangenheit und Gegenwart
differenzicren und damit umgehen zu kénnen. Damit wird die enge Verwobenheit zur Abgrenzung nach
auBen als Dynamik von Bezichungen deutlich. In der Konsequenz bedeutet dies, daB dasjenige Kind,
dem keine schuldfreie Abgrenzung auf der duBeren Beziehungsebene gestattet wurde, auch keine kon-
fliktfreien Beziehungsdynamiken verinnerlichen kann, Hier wird die sehr enge Wechselwirkung in der
lebensgeschichtlichen Entwicklung der Abgrenzung nach innen mit derjenigen nach auBen verstind-
lich.

Operationalisiert heiBit dies: Konstruktive Abgrenzung nach innen duBert sich in der Fihigkeit,
Triume, Phantasien und Gefiihle zulassen zu konnen, einen Zugang zu ihnen zu haben, sie wahrneh-
men und ausdriicken zu kénnen, sie aber von der Realitit unterscheiden und deren reale und ir;‘ca]e
Aspekte differenzieren zu kdnnen. Dies bedeutet, flexibel Gefithle zulassen zu konnen, aber einer Ther-
flutung durch Gefithle wie Angsten, Trauer oder Euphorie Einhalt gebieten zu kénnen. Die Person be-
sitzt die Fihigkeit, ihre Grenzen zum Unbewuliten flexibel und voruibergehend zu 6ffnen, um ver-
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innerlichte Beziehungserfahrungen kreativ weiterzuentwickeln und im Sinne einer Entwicklung der
Persénlichkeit neu zu bewerten. Die flexible Regulierung der Grenzen zwischen verschiedenen psy-
chischen Prozessen und Inhalten gelingt und duBert sich z.B. in einer flexiblen Abgrenzung zwischen
Arbeitsebene und Bezichungsebene, zwischen Denken und Gefiihlen. Im Zeiterleben besteht ein
Synergismus von Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft. Dic flexible Abgrenzung nach innen ermég-
licht eine gelingende, nicht-neurotische Verdrangung storender Inhalte,

Destruktive Abgrenzung nach innen ist charakterisiert durch starr geschlossene Ich-Grenzen, der
Person fehlt der Zugang zum eigenen UnbewuBten. Im Sinne einer Operationalisierung zeigt sich dies
in mangelnder Traumfihigkeit, Phantasie- und Gefiihlsarmut und in einem fehlenden Bezug zur eige-
nen Geschichte. Daraus folgt die Tendenz, Gefithle abzuspalten oder sie im Zusammenspiel mit
destruktiver Aggression auszuagieren in Form von Fehlleistungen, Psychosomatik, Unfillen, Selbst-
verletzungen, Projektionen, der Delegation von Gefithlen: Statt des Betreffenden werden die umgeben-
den Menschen wiitend, traurig oder bekommen Angste. Die Kontakte zu anderen Menschen sind sach-
lich und formal, rigide Abwehrmechanismen, wie z.B. das Ungeschehenmachen, verunmoglichen die
Verinnerlichung neuer Beziehungserfahrungen. Destruktive Abgrenzung nach innen bewirkt ein Leben
in einem unlebendigem Zeiterleben, die Verweigerung sozialer Energie und erschemt phinomeno-
logisch in der Regel als zwangskrankes Verhalten.

Defizitire Abgrenzung nach innen hat zur Folge, dafl der Mensch mit Inhalten des Unbewuften tiber-
schwemmt wird, er ist seinen Gefiihlen, auch seinen Gefithlsschwankungen, (Tag-) Triumen, Gedan-
ken, Griibeleien, Konzentrations- und Schlafstérungen ausgeliefert und gerit damit im Extrem in Psy-
chose-Nihe. Er kann weder zwischen wichtig und unwichtig im Leben unterscheiden noch seine
Gefiihle differenzieren oder kommunizieren. Aufgrund fehlender Grenzen kénnen neue Erfahrungen
nur schwer integriert und strukturbildend verinnerlicht werden, kérpetliche primére Bediirfnisse konnen
kaum reguliert werden, sondern dringen nach sofortiger Befriedigung.

2.1.5 Narzifmus als Humanfunktion

Die Humanfunktion des NarziBmus bestimmt die Beziehung eines Menschen zu sich selbst. Sie ist
entscheidend fiir das Selbstwertgefiihl eines Menschen, d.h. mit welchem Bild von sich selbst und der
Welt er an andere Menschen, Aufgaben und Tatigkeiten herantritt. Dieses Selbstbild bezieht sich so-
woht auf die Person als Ganze im Sinne eines allgemeinen Selbstwertgefithls als auch auf einzelne
Bereiche der Person, wie den Kérper, das eigene Handeln, Denken und Fiihien.

Anders als die traditionell-psychoanalytische, triebtheoretische Auffassung des NarziBmus auf Objekit-
beziehungs-Ebene (Freud 1905, 1914, Kohut 1971, 1977, Kernberg 1978) formuliert Ammon den Nar-
ziBmus als primér konstruktives, elementares Grundbediirfnis des Menschen und als Ergebnis der Ver-
innerlichung von spezifischen Beziehungserfahrungen mit anderen Menschen (Ammon 1979, 1982).
Erst durch entsprechende negative Erfahrungen in der Familiengruppe und in weiteren bedeutsamen
Gruppen nimmt der Narzifmus eine krankhafte, d.h. destruktiv oder defizitar verformte Qualitat an
(Burbiel, Finke, Wagner 1983). Kinder aus solchen Familien fliichten sich dann in eine privatistische
Wahrnehmungswelt, die kaum kommunizierbar und nur schwer mit anderen teilbar ist. Auch spéter wird
dementsprechend jede Beriihrung mit einer zwischenmenschlichen Realitit aufgrund der verinner-
lichten Primérgruppendynamik als bedrohlich erlebt, was z.B. das paranoische Reagieren auf Kontakt
erklirt. Die Humanfunktion des Narzifmus reguliert in Abhingigkeit vom Ausmaf und der Qualitét
an Aufmerksamkeit und Zuwendung, d.h. an Sozialenergie, die Fahigkeit eines Menschen wiederum
an sozialenergetischen Prozessen teilzuhaben: ,Die tiefe archaische Existenz- und Lebensangst macht
es narziBtisch defizitiren Menschen unméglich, die so sehr ersehnte und bendtigte narzifitische Zu-
fuhr von auBen wirklich zu internalisieren, ... nichts kann wirklich angenommen und internalisiert
werden, so daf ein Strukturgewinn der Personlichkeit nicht stattfinden kann™ (Ammon 1979, S. 1 13).
Dementsprechend werden Kinder, die in ihrer Entwicklungsgeschichte nur rudimentire Beziehungs-
erfahrungen hatten, auch kaum einen Bezug zu sich selbst und dementsprechend auch kein gesundes
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Sclbstwertgefiithl entwickeln kdnnen. Die gemeinhin negativen Vorstellungen, die dem konventionellen
NarziBmus-Begriff anhaften, wie Privatismus, Beziehungsunfahigkeit sowie GréfBen- und Kleinheits-
ideen versteht Ammon als , sekundére und reaktive Verformungen des urspriinglich konstruktiven Nar-
ziBmus®, d.h. als destruktiv oder defizitir (Ammon 19792, 8.112).

Zusammengefalit bedeutet dies: Konstruktiver NarziBmus beinhaltet dic Fihigkeit, mit sich selbst
und dem eigenen UnbewuBten licbevoll umzugehen und dieses beziehungsvoll einsetzen zu kénnen.
Er beinhaltet auch ein positives Bild von sich selbst als Gefiihl eigener Wichtigkeit und Bedeutung,
als Grundbedirfnis jeden Menschen und unerliilichem Bestandteil der Identitit. Es handelt sich um
eine ,,nichi-privatistische Form der Selbstliebe™ (Ammon 1979a, S. 110). Diese geht einher mit lust-
voller Bejahung der eigenen Kdérperlichkeit, eigener Interessen, Geistigkeit und Ideen, die als genuin
ichhaft, als freudvoll und auch mit einer erotischen Spannung erlebt und kommuniziert werden kén-
nen: Operationalisiert kdnnte man sagen, ,,der konstruktiv narziBtische Mensch erlebt sich als ein
Mensch mit dem Recht auf eigenes Denken, ein ¢igenes Empfinden und einen eigenen Lebensstil®
{Ammon a.a.0.). Er besitzt die Fahigkeit, das Gesamt seiner Ich-Funktionen ¢inzusetzen, um Kontakt
zu anderen Menschen herzustellen und aufrechtzuerhalten und damit an sozialenergetischen Austausch-
prozessen teilzuhaben. Er kann andere an fiir ihn selbst bedeutsamen Ereignissen teilhaben lassen, kann
Schwiichen und Fehler vor sich und anderen zulassen und ist fahig, von der Erfahrungen anderer zu
lernen, Er ist in Lage, sich selbst richtig einzuschiizen, alleine zu sein und im eigenen Denken, Fiithlen
und Handeln Befriedigung zu finden.

Destruktiver Narzifimus st gekennzeichnet durch einen gestdrten und verzerrien Bezug des Men-
schen zu sich selbst, zu anderen und zur Umwelt. Destruktiv narziitische Menschen kénnen sich nicht
addquat einschétzen, Gberbewerten oder unterschitzen ihre Moglichkeiten und kénnen sich nicht mit
anderen iiber sich und die vor ihnen wahrgenommene Realitit auseinandersetzen. Sie fiihlen sich auch
meist unverstanden in ihren Gefilhlen und Interessen, pendeln zwischen GréBen- und Kleinheits-Phan-
tasien und sind unfahig, von anderen zu lernen und Sozialenergie anzunehmen. Entsprechend ihrer
privatistischer Wahrnehmungswelt wird jeder zwischenmenschliche Kontakt als bedrohlich erlebt und
paranoisch verarbeitet, Fiir dic Operationalisierung heift dies, destruktiver NarziBnius #uflert sich in
der Unfihigkeit, Kritik zu ertragen und Schwiichen vor sich und anderen zu zeigen. Umgekehrt for-
dern diese Menschen stindig Anerkennung und Zuwendung fiir erbrachte Leistungen, die méglichst
perfekt sein miissen und meist ohne Kontakt zu anderen Menschen entstehen.

Defizitarer Narzillmus ist psychogenetisch betrachtet eine pathologische Fortentwicklung der destruk-
tiv-narziitischen Dynamik: Diese Menschen haben in ihrer Entwicklungsgeschichte nur rudimentére
Méoglichkeiten der Entwicklung eines gesunden Selbstwertgefiihles gehabt, meist haben sie letztlich
gar keinen Bezug zu sich selbst. In Sinne einer Operationalisierung hiefle dies, der defizitir narziB3-
tische Mensch ist nicht in der Lage, eigenes Denken, Fiihlen und Handeln ernst zu nehmen und ande-
ren Menschen gegeniiber zu vertreten. Es fehlt somit die Fihigkeit zu einem geistigen und erotischen
Kontakt zu anderen Menschen. Diese Menschen sind unfihig alleine zu sein und kénnen sich Kritik
und Meinungsverschiedenheiten nicht stellen. Stattdessen versuchen sie, den Bediirfnissen anderer
Menschen zu entsprechen aus der Unfihigkeit heraus, cigene Bedurfnisse zu spiiren und zu vertreten.
Der defizitir narzifitische Mensch hilt sich fiir unwichtig und austauschbar und wird deshalb leicht
{iberschen und vergessen. Die fehlende Bezogenheit zu Menschen und Dingen verunmoglicht es, die
so sehr ersehnte und bendtigte Sozialenergie von auBen anzunehmen und zu internalisieren, so daf ein
Strukturgewinn kaum stattfinden kann. Ahnlich wie bei der defizitiren Aggression und Angst resul-
tieren daraus Gefiihle von Teilnahmslosigkeit, innerer Leere und Langeweile,

2.1.6 Sexualitiat als Humanfunktion
Die Moglichkeiten, konstruktiv entwickelte Sexualitit leben zu konnen, lassen sich im wesentlichen

auf die Bedingungen einer freundlich-gewihrenden, d.h. konstruktiven friihkindlichen Symbiose zu-
riickfithren. Sexuelle Stérungen werden auf der Basis einer feindselig entwicklungs-behindernden, d.h.
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letztendlich destruktiven Symbiose coder einer gleichgiltig-unzureichenden, d.h. defizitaren Primér-
gruppenerfahrung verstanden (Ammon 1979, 1986, 1991, Ammon, Finke, Wolfrum 1994, Reitz 1991,
1996).

Fir die gelingende Ausbildung einer konstruktiven Sexualitit, die von Ammon ebenso wie die Aggres-
sion als ,,primédr und konfliktfrei gegebenes Potential” (Ammon 1972) verstanden wird, ist die ent-
gegenkommende Hilfe und Unterstiitzung durch die umgebende Gruppe entscheidend wichtig. Kon-
struktive Sexualitit ist abhangig von der Qualitit der frithkindlichen Bezichungserfahrungen, abhingig
davon, ob die Mutter und die umgebende Gruppe dem Kind helfen, sich flexibel abgrenzen zu diirfen,
konstruktive Aggression zulassen, kindliche Angste verstehen und schlieBlich aktives Interesse an seiner
Korperlichkeit und Sexualitdt ermdglichen, : '

Erst das schuldfreiec Heraustreten aus der frihkindlichen, verinnerlichten Symbiose und der Aufbau
flexibler Ich-Grenzen, wozu auch schuldfreie konstruktive Aggression erlaubt sein muB, ermdglichen
das angstfreie Eintauchen in die Symbiose und Intimitit einer Partnerschaft und damit dle Entfaltung
einer freien Sexualitit. Ebenso wie die Kreativitit steht Sexualitit als menschliche Eriebnismoglichkeit
erst bei gesunder Angstfihigkeit und gelingender Ich-Abgrenzung dem Ich zur Verfiigung, wobei
AuBerungsformen der Sexualitit stets mit dem jeweiligen Identitdtsentwurf eines Menschen eng ver-
bunden sind. Ammon (1979a) schreibt hier zu: ,,Auch die Sexualitit ist als eine exemplarische Identi-
titsauflerung zu sehen, weil hier beispielhaft auf der Ebene des Korper-Ich primérprozefShafte
Erfahrungsmodi unter der Herrschaft flexibler Ich-Grenzen stehen miissen® (a.a.0., S. 135). Und weiler:
,.Die symbiotische Interaktion zwischen Mutter und Kind bildet den Rahmen fiir die Ausbildung des
Kérper-Ich, fiir die Entfaltung der primér gegebenen Humanfunktionen der konstruktiven Aggression,
der Kreativitit, der Sexualitit und anderen und bildet auf diese Weise ein Ubungsfeld, auf dem das Kind
in der kontinuierlichen Interaktion mit der Mutter seine Ich-Funktionen entwickelt und seine Ich-Gren-
zen aufbaut und erlebt* (Ammon 1979%a, S. 283).

Als primérprozeBhafter Erfahrungsmodus ist die zentrale Humanfunktion der Sexualitidt als primér und
konfliktfrer gegebenes Potential des Menschen eng mit dem priméren Ich und dem Kérper-Ich
verbunden. D.h. die ersten: lust- und unlustbetonten Korpererfahrungen in der Primérgruppe prigen die
Wahrnehmungs- und Erfahrungswelt des Neugeborenen und heranwachsenden Kindes. Beim Adoles-
zenten und spiter Erwachsenen stellen diese frithen Kérper-Erfahrungen die psychische Reprasentanz
fiir eine konstruktive Sexualitit dar. Notwendig ist also, dal} das Baby ausrcichend vnd liebevoll ge-
streichelt wird, daB es viele positive taktile lustbetonte Hauterfahrungen machen kann (vgl. die Unter-
suchungen von Harlow & Harlow 1966 etc.), keine Einschrénkung bei Erkundung autosexueller Hand-
lungen erlebt, generell einen licbevollen und fiirsorglichen Umgang entsprechend seinen Bediirfnissen
erfihrt.

Als wesentliche und notwendige Voraussetzung fiir die Entfaltung konstruktiver Sexualitit kann also
festgehalten werden ein grundsétzlich wohlwollend-freundlich unterstiitzendes Klima der Primérgruppe,
das dem Xind die Entwicklung und Erprobung seiner primér gegeben Funktionen crlaubt, eine schuld-
freie Abgrenzung aus der friihkindlichen Symbiose und schliefilich neben der Bejahung der eigenen
Korperlichkeit auch eine konfliktfreie Bewiltigung der dipalen Problematik.

Destruktive Sexualitit kann dementsprechend verstanden werden als das Ergebnis einer krank-
machenden frithkindlichen unbewuBten Gruppendynamik, manifestiert im ,,ungelésten Symbiose-
Komplex™ {Ammon 1971) als pathologischem Kern aller archaischen Ich-Erkrankungen. Entspre-
chend obiger Ausfithrungen zur Sexualitit als primirprozeBhaftem Erfahrungsmodus werden hier
die Bediirfnisse des Kindes in einer eher unfreundlich bis feindseligen Familienatmosphére miflachtet
oder miBbraucht, der Kérper des kleinen Kindes wird nicht freundlich angenommen. Hinzukommen
koénnen latenter oder auch offener sexueller MiBbrauch bis hin zum Inzest, ein Treibhausklima, wo
alle Bezichungen erotisiert oder sexualisiert, erotisch-sexuelle Bediirfnisse und Gefiihle nicht inte-
griert werden, die Eltern nicht mit Nihe und Distanz entsprechend den Bediirfnissen des Kindes um-
gehen kénnen.
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Defizitire Sexualitit wire zu verstehen als Ergebnis einer defizitiren Humanstruktur aufgrund nur
rudimentir entwickelter positiver Beziehungserfahrungen, als arretierte Sexualititsentwickiung auf der
Basis eines verinnerlichten Sexual- und generellen Lust- und Lebensverbotes. Auf primérprozeBhafter
Ebene wird es sich um Kinder handeln, die nie oder selten gestreichelt wurden, Gberhaupt zu wenig
kérperlich-taktile Erfahrungen machen konnten.

Die Humanfunktion der Sexualitit kann psychogenetisch und gruppendynamisch als grundlegende
Humanfunktion verstanden werden, zu deren Entfaltung jedoch ein gewisses MaB an gesunder Ent-
wicklung in den Bereichen von Aggression, Angst, Abgrenzungsfahigkeit und Narziimus vorhanden
sein mull, wobei die Kontakt- und Beziehungstahigkeit von entscheidender Bedeutung ist. Man konnte
auch hypostasieren, daB sich die Entwicklung der Sexualitat aus dem Wachstum der anderen, grund-
legenden Humanfunktionen ,.ableitet” und sie daher vielleicht auf ciner anderen oder hdheren Entwick-
lungs-Ebene liegt.

Operationalisiert bedeutet dies: Konstruktive Sexualitit kennzeichnet die Qualitit des Kontaktes, des
Austausches, der Beziehung zwischen Sexualpartnern auf geistiger, seelischer und korperlicher Ebene:
Jegliche konstruktive Sexualitét ist nur méglich bei echtem Kontakt und echter Beziehung, dem Emp-
finden von Freude und Wirme iiber den anderen und sich selbst, der Fihigkeit, Fiirsorge, Giite und
Hingabe an den andcren zu entwickeln, dem Wahrnchmen des anderen und In-Kontakt-treten mit thm
als Gegeniiber bei gleichzeitigem Sich-selbst-genieBen-kdnnen. Winschenswert fiir eine kreative,
integrierte konstruktive Sexualitét ist dariiber hinaus Verspieltheit im Kontakt, die Fihigkeit zu eroti-
scher Phantasie, Freiheit von Geschlechtsrollen-Fixierungen, das Kommunizieren-Kénnen eigener
sexueller Bediirfnisse auf verbaler und nonverbaler Ebene, Hingabefdhigkeit bis hin zur Orgasmus-
fahigkeit und ein lustvolles Ganz-Kdrper-Erleben. Alles Gesagte gilt auch fiir die ménnliche und weib-
liche homosexuelle Beziehung. Auch die Onanie kann konstruktiv als Fihigkeit der Freude am eigenen
K orper und Méglichkeit sein, sexuelle Durststrecken zu tiberstehen. Sie kann jedoch destruktiv werden,
wenn die Selbstbefriedigung in autistischer Weise der realen sexuellen Begegnung mit einem Partner
vorgezogen wird. Sie ist als Zwangshandlung hiufig auch Begleiterscheinung schwerer psychischer
Erkrankungen.

Ein wichtiges Kriterium fiir konstruktive Sexualitit ist auch das Gefiihl des Menschen nach der
sexuellen Begegnung: Bereichert und erfiillt spiirt er sich selbst mehr, fithit sich lebendiger — es findet
¢in konstruktiver sozialenergetischer Austansch statt.

Bei der destruktiven Sexualitit — tiblichweise als ,,sexuelle Perversionen® bezeichnet {Freud 1905,
Keller-Husemann 1983) — wird der Sexualpartner vorrangig als Mittel zum Zweck der eigenen Be-
friedigung wahrgenommen und damit instrumentalisiert, ¢ine Freude an der Freude des anderen
besteht nichf. Sexualitit hat die Qualitit ,,gegenseifiger Onanie”, es fehlt die Beziehung zum Part-
ner, oft besteht auch Desinteresse an genitaler Vereinigung, wie z.B. beim Fetischismus. Destruktive
Sexualitiat hat immer verletztende Ziige dem anderen und oder sich selbst gegeniiber und kann auch
an ihren Konsequenzen gemessen werden — das AuBerste Extrem besteht in sexueller Gewalt bis hin
zum Mord, immer sind jedoch Ziige von (Selbst)-Zerstorung, auch sozialer Art (6ffentlicher Skandal,
Inhaftierung etc.) enthalten. Statt Nihe, Vertrautheit und genitaler Vereinigung dominiert oft das
reizende Moment der Fremdheit, Anonymitit und Kontaktlosigkeit. Auch hier gilt als wichtiges Krite-
rium das Gefiihl nach dem sexuellen Kontakt: In der Regel hat wenigstens einer der Partner hinter-
her ein schlechtes Gefiihl, Schuldgefiihle, das Gefiihl, degradiert worden zu sein oder den anderen
erntedrigt zu haben.

Zu den Varianten destruktiver Sexualitit aul der Symptomebene gehdren Exhibitionismus, Voycurismus,
sadomasochstisches Verhalien, hiufig gekoppelt mit Suchtentwicklung und sexueller Horigkeit, Pro-
stitution, Fetischismus, der sexuelle Mifibrauch von Kindern, Vergewaltigung und Sodomic. Bei den
ISTA-Sexualitit-Skalen wurden keine Items auf Symptomebene entwickelt, denn entscheidend hinsicht-
lich der Differenzierung zwischen konstruktiver und destruktiver Qualitit sexueller Verhaltensweisen
ist die Kontakt- und Beziehungs-Qualitit zwischen den Partnern. Die Elemente von Destruktion, Be-
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zichungs-Abbruch, Verletzung, Fremdheit und Entfremdung etc. weisen in ihrer destruktiven Kontakt-
Qualitit auf die enge Verwandschaft zur destruktiven Aggression hin.

Dic defizitare Scxualitit enispricht einem verinnerlichten Sexualverbot, welches m der Kindheit bzw.
in gruppendynamischen Kontexten erworben wurde. Wenn tiberhaupt, kann Sexualitit meist nur in
Verbindung mit starken Angsten erlebt werden. Oft zeigt sich die defizitére Sexualitat in der ,,Impo-
tenz* des Mannes oder der , Frigiditit™ der Frau, woraus dann weitgehender Verzicht auf Sexualitét folgt,
manchmal liegen auch Ekel, Beriihrungs- und Ansteckungséangste vor. Defizitdre Sexualitit ist hdufig
zu finden bei sehr kontaktscheuen oder beziehungsunfihigen Personlichkeiten im Sinne des ,,gehemm-
ten Menschen® (Schultz-Henke 1940), der weder Freude am eigenen Kdrper hat noch gerne mit anderen
Menschen zusammen ist. Oft sind diese Menschen auch durch ein schiechtes Selbstwertgefiihl cha-
rakterisiert oder warten insgeheim auf den ,,Méarchenprinzen* oder die ,, Traumfran' — wodurch eine
generelle Abwertung aller realen moglichen Partner erfolgt. Die Problematik von mangelnder Abgren-
zung, Symbiose und Autismus wird hier deutlich: Nach anfénglicher Verliebtheit entwickeln sich sym-
hiotische Abhingigkeit oder gar Horigkeit, was bei Verlust jeder notwendiger Spannung und flexibler
Abgegrenztheit zur toten Symbiose, oft autistischem Riickzug und damit zu defizit4rer Sexualitét fuhren
mulf.

Abschlieflende Bemerkung

Jeder Mensch hat destruktive, konstruktive und defizitire Strukturanteile, die individuell unterschiedlich
stark ausgeprigt sind. Ein Mensch mit ausschlieBlich defizitirer Aggression, Angst, Ich-Abgrenzung,
Sexualitdt und fehlendem Narzifimus wire nicht lebensfahig, ein Mensch mit ausschliefSlich destruk-
tiven Anteilen ginge an sich selbst zugrunde.

Jeder Mensch hat gesunde Bereiche, die bei ich-strukturcllem therapeutischem Arbeiten die Grundlage
bilden fiir ein therapeutisches Bilindnis mit dem Therapeuten und eine allméhliche Abgrenzung gegen
die eigene Pathologie ermoglichen. Hierbei sind natiirlich besonders die sekundiren Humanfunktionen
mit den Fihigkeiten und Fertigkeiten eines Menschen zu beriicksichtigen ebenso wie auch die priméren,
organischen Strukturen mit einzubeziehen sind.

Aufgrund der bisherigen theoretischen Darstellungen zu den einzelnen Humanfunktionen durfte die
Verwobenheit der einzelnen Funktionen innerhalb dor psychischen Gesamtstruktur eines Menschen
deutlich geworden sein, wie dies von Ammon im Rahmen seiner Spektralthcorie und damit auch fir
die Verwobenheit von Krankheitsbildern dargestellt wurde (Ammon 1979b, 1982, 1988, 1992): Die
einzelnen Humanfinktionen sind nicht isoliert nebeneinander zu sehen, sondern bestimmen in threr
Ganzheitlichkeit das Ausmaf an psychischer Gesundheit eines Menschen, Durch die Qualitit der frith-
kindlichen Symbiose wird generell ein bestimmtes Maf an Konstruktivitit, Destruktion oder Defizit
das Wesen eines Menschen ausmachen. Hinsichtlich ihrer Komplexitit diirfte die Sexualitdt eine
Sonderstellung einnchmen — zumindest in ihrer Verhaltensmanifestation bedarf sie ¢ines gewissen
Mafies an gesund entwickelter Ageression, Angst, Abgrenzung und cines gewissen Selbstwertes, womnit
sie mit den anderen zentralen Humanfunktionen stirker verwaben sein diirfte als diese untereinander.
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Kurzbeschreibung der ISTA-Skalen

Qualitat konstrukliyv destruktiv defizitar
Dimension
allgemeine kontaktherstellend, kontaktabbrechend, arrctiert, kontakt- und bezishungslos,
Bedeutung: beziehungsstiftend, fehlentwickelt, nicht entwickelt,
weiterentwickelnd, desintegrierend, zetstorerisch,
integrierend, aufbauend,
Realitétsbezogen Vetzerrter Realitdtsbezug fehlender Realititsbezug
Humanfunktion:
O A il
Aggression, zielgerichtete und Fehlgerichtete, kontakt- Generell fehlende Aktivitit,
Aktivitits- kontaktherstellende Aktivitit abbrechende, zerstirerische keine Kontaktaufnahme zu
Fotential, gegeniiber sich selbst, Aktivitit gegeniiber sich sich selbst, zu anderen
wadgredi® anderen Menschen, Dingen selbst, anderen Menschen, Menschen, Dingen, geistigen
und geistigen Inhalten. Dingen und geistigen Inhalten. Passiv, zuriick-
Fihigkeit, Beziehungen und Aufgaben, Gestdrte gezogen, teilnahmslos, leer.
Aufgaben durchzuhalten, Aggressions-Regulation 1.5, Rivalitits- und Auseinander-
Standpunkt zu beziehen. destruktiver Durchbriiche, setzgsvermeidend
Aktive Lebensgestaltung Entwertung anderer Menschen,
Zynismus, Rache
O A 1
Angst Fihtgkeit, Angst zu spiiren, Uberflutende Todes-oder Unfihigkeit, Angst bei sich

zu veratbeiten und situations-
entsprechend zu handeln.
Gesamt-Aktivierung der Per-

Verlassenheits-Angst,
handlungs-und bezichungs-
verbietend. Vermeidung never

und anderen wahrzunehmen
w. zu spiren. Keine Schutz-
funkfion u, Regulation durch

Ich-Abgrenzung
nach aulien

sonlichkeit, realistische Erfahrungen mit der Folge Gefahrensignale
Gefahren-Einschitzung einer Entwicklungsarretierg,

Dysregulation
O A L

Flexibler Zugang zu
Gefiihlen und Interessen
underer, Fihigkeit, zwischen
Ich und Nicht-Ich zu unter-
scheiden. Bezichungsregula-
tion zwischen Personen und
Umwelt, Regulation von
Nihe und Distanz

Starre Abgrenzung gegeniiber
den Gefiihlen und Interessen
anderer Menschen.

Mangelnde emotionale
Anteilnahme, fehlende
Kempromif-Bereitschaft,
Unsensibilitat, Selbst-Isolation

Unfihigkeit, Nein zu sagen,
zwisch. sich und anderen zu
differenzieren. Chaméleon-
hafte Ubernahme der Gefiihle
u. Standpunkte anderer;
soziale Uberangepafitheit,
Angst vor Vercinnahing

Ich-Abgrenzung
nach innen

C

Flexibler, situationsbezogener
Zugang zum eigenen Unbe-

wuilten, zu eigenen Gefithlen,
Bediirfruzsen, Traumfihigkeit.

Phantasie chne Realititsverlust.

Fihigkeit zwischen Gegenwart
u. Vergangenheit unterscheiden
zu kinnen

Fa

Fehlender Zugang zum eigenen

UnbewubBtcn, starre Barriere
gegeniber eigenen Gefithlen,
Bediirfnissen. Mangelnde
Traumfzhigkeit, Phantasie- u.
Gefilhls- Armut, fehlender
Bezug zur eigenen Geschichte

O

Fehlende Grenze zum Unbe-
wubten, Uberschwemmung
mit unbowubBien Inhalten.
Ausgeliefertsein an Gefithle,
Traume w. Phantasien.
Konzentrations- und Schlaf-
storungen
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Kurzbeschreibung der ISTA-Skalen (Fortsetzung)

Qualitit konstruktiv destruktiv defizitir
O i\ ]

Narzibmns Freundliche und realitiits- Unrealistische Selbstein- Fehlender Bezug zu sich
gerechte Einstellung zu sich schatzung, privatistische selbst, fehlende Selbstliebe.
selbst, positives Gefithl der Wahrnehmungswelt, Negativis- Geflihl eig. Bedeutgslosigk.
eigenen Bedeutung u. mus, hdufiges Gekrinktsein, Austauschbarkeit. Zuriick-
Wichtigkeit, liebevoller Umgang  Gefiihl nicht verstanden zu nahme eigen. Interessen und
mit cigenen Bediirfnissen, werden. Unfihigkeit, Kritik Bediirfnisse. Wird hiufig
Fihigkeiten und Interessen, oder Zuwendung (,.Sozial- iibersehen und vergessen
dem eig. Korper, Schwiichen energie') anzunehmen
O YaX O

Sexualitie Bezichung und echter Kontakt  Instrumentalisierung des Weitgehend Verzicht auf

zwischen Partnern auf korperl,,
geistiger und seelischer Ebene,

Empfinden von Freude und
Wirme Uber den anderen u.
sich selbst, Fihigkeit zu Giite,

Hingabe u. Fiirsorge, Verspielt-

heit, Fihigkeit zu erotischer
Phantasie

Partners zwecks cigener
Bediirfnisbefricdigung.
Sexualitit als ,,gegenseitige
Onanic*.Ohne Freude an der
Freude des andeten. Einem
von beiden Partnern wird
geschadet, Desinteresse an
genitaler Sexualitit, statt
Nihe u. Vertrautheit,
Kontakt- und Beziehungs-
losigkeit

golebte Sexualitit, verinnerl.
Sexual-Verbot, verbunden
mit starker Ansteckungs-
oder Beruhrungsangst,
Empotenz, Frigiditit, Ohne
Freude am eigenen oder
Kérper des anderen,
Menschenschen
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3 Testdurchfiihrung und Auswertung

3.1 Testmaterial und Durchfithrung

Das Testmaterial umfaBt neben dem Manual fiir den Anwender eine Anzahl von Testbégen, Schablonen,
Auswertungsbdgen sowie entsprechende Profilblatter zum Eintragen der Ergebnisse. Zur schnclleren
Auswertung steht auch ein computerisiertes Programm zur Verfligung.

Die Testinstruktion:

,Sie werden auf den folgenden Seiten eine Reihe von Aussagen Uber bestimmte Verhaltens-
weisen und Einstellungen finden. Sie kénnen sie jeweils entweder mit ,stimmt® oder mit ..
,stimmt nicht® beantworten. Setzen Sie bitte ein Kreuz (X) in den dafir vorgesehenen Kreis. -
" Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, weil jeder Mensch das Recht zu eigenen
- Anschauungen hat. Antworten Sie bitte so, wie es fUr Sie persdnlich zutrifft,

" Beachten Sie bitte folgende Punkte:

o Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort vielleicht den ,besten Eindruck” machen
kénnte, sondern antworten Sie so, wie es flr Sie persdnlich gilt. Manche Fragen kommen
thrien vielleicht sehr persénlich vor. Bedenken Sie aber, dafl lhre Antworten unbedingt ver- -
traulich behandelt werden. '

» Denken Sie nicht lange Uber einen Satz nach, sondern geben Sie die Antwort, die Ihnen
unmittelbar in den Sinn kommt. Natlittich kénnen mit diesen kurzen Fragen nicht alle Be- -
sonderheiten beriicksichtigt werden. Vielleicht passen deshalb einige nicht so gut auf Sie.
Kreuzen Sie aber trotzdem immer eine Antwort an, und zwar die, die hoch am ehesten auf =
Sie zutrifft.

iy Vielen Dank!*

Der Test kann als Einzel- oder Gruppentest durchgefiihrt werden, die Instruktion bleibt identisch. In
der Regel fillen die Patienten die Testbdgen selbst aus, Ausnahmen beziehen sich auf die Behandlung
in der Klinik: Hier kann es bei besonders schwer erkrankten psychiatrischen Patienten notwendig
werden, nicht nur die standardisierte Instruktion, sondern auch die einzelnen Fragen des Tests dem
Patienten vorzulesen und die Antworten fiir diesen zu registrieren. Dies ist allerdings nur relativ selten
notwendig. Der Proband fiillt den Test aus, indem er die Fragen mit , stimmt" oder , stimmt nicht*
ankreuzt sowie im Anschluf} eine Reihe demographischer Fragen beantwortet. Dic Testdurchfihrung
dauert je nach Spontaneitéit des Antwortverhaltens zwischen zehn und zwanzig Mmuten.
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3.2 Die Auswertung

Die Auswertung des ISTA kann durch Schablonen oder anf der Basis eines computerisierten Auswer-
tungsprogrammes erfolgen. Dabei werden die jeweiligen Ankreuzungen des Probanden von , stimmt™
oder ,,stimmt nicht” den jeweiligen drei verschiedenen Qualititen der sechs verschiedenen erfafiten
Humanfunktionen zugeordnet. Jede relevante Nennung wird als ein Punkt fiir die jewetlige Skala ge-
rechnet. Die drei verschiedenen Qualititen der Humanfunktionen sind bei der Schablonen-Auswertung
durch Symbole gekennzeichnet:

— der Kreis (O) entspricht der konstruktiven Qualitat
— das Dreieck {A) entspricht der destruktiven Qualitit
— das Quadrat ((0) entspricht der defizitdren Qualitat.

Die jeweils erzielten Skalenavspragungen werden fiir die Interpretation mit Mittelwerten und Streu-
ungen einer fiir die Bundesrepublik Deutschland reprisentativen Vergleichsgruppe in Beziehung ge-
setzt. Zwecks besserer Anschaulichkeit empfiehlt es sich die Ergebnisse in das altersentsprechende
Profilblatt einzutragen, womit sowohl die Struktur des Probanden als auch die Abweichung von der
Vergleichsgruppe anschaulich wird.

Sowohl im stationiren wie im ambulanten Bereich wird jeder Test mit dem Patienten bzw. den
Patientengruppen besprochen. In der Einzelfalldiagnostik besteht die Mdglichkeit — besonders bei un-
auffilligen Testergebnissen — die Beantwortung einzelner Fragen zu studieren, hieriiber mit den Pati-
enten in Kontakt zu komumen und ihnen die Moglichkeit einer differenzierten AuBerungen zu geben,
z.B. zur Frage von Suizidphantasien, Ausprigung und Richtung der Aggression oder real gelebter
Sexualitit*, Das Testcrgebnis im ISTA wird dann zusammen zu den anderen Verfahren in Beziehung
gesetzt und vor dem [intergrund der Lebensgeschichte des Patienten interpretiert. Wesentlich fiir die
Interpretation anhand des aliersadiquaten Profilblattes sind vier Gesichtspunkie:

—  Die Struktur der Werte, d.h. das Verhiltnis der konstruktiven zu den destruktiven und defizitéiren
Qualititen mnerhalb einer Humanfunktion.

— Die Relationen der einzelnen Humanfunktionen zu einander

— Diec Abweichungen der ¢inzelnen Skalenwerte von den Normwerten.

—  Ubereinstimmungen und Widerspriiche mit anderen Testverfahren, z.B. MMPI, GieBen-Test, zu
denen korrelative Zusammenhinge (s. empirischer Teil) bestehen.

Die bereits erwihnte Gruppendiagnostik zur Uberpriifung der strukturellen Zusammensetzung von
Gruppen jeglicher Art ist ein relativ junger, noch wenig genutzter Bereich der ISTA-Anwendungsmog-
lichkeiten. Jeder erfahrene Kliniker weili, daB die therapeutische Arbeit mit homogenen Patienten-
gruppen duBerst schwierig ist; In einer nur aus depressiv strukturierten Patienten zusammengesetzten
Therapiegruppe ist kaum cin Therapeut in der Lage, das Energie-Defizit der Gruppe zu kompensieren,
in einer nur aus psychotisch strukturierten Patienten zusammengesetzten Gruppe kann der Therapeut
selbst die Orientierung verlieren. Im therapeutischen Feld der Klinik Menterschwaige wird daher nur
mit strukturell heterogen zusammengesetzten Therapiegruppen gearbeitet, um einen relativen Ausgleich
der unterschiedlichen Krankheitsbilder mit ihren jeweils spezifischen Strukturen zu erzielen.

Exgeben sich gravierende Storungen hinsichtlich der Arbeitstihigkeit einer Therapiegruppe, wird diese
mit Hilfe des ISTA auf ihr Gesamtpotential an Konstruktivitat, Destruktion und Detizit hin untersucht
und unter Umstiinden anders zusammengesetzt. Gegebenenfalls erweist sich auch die Umstrukturie-

* Dies empfehlen wir besonders im Bereich der Sexualitat, da hier — wie bisherige Erfahrungen zeigen — die Grenzen
zwischen Realitét und Phantasie leichter verwischt werden als bei anderen Humanfunktionen, Die Erhebung einer
Sexual-Anamnese ist hier hilfreich.
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rung der Leitergruppe mit ihren spezifischen Personlichkeitsstrukturen als notwendig. Erste Unter-
suchungen zur Arbeitsfahigkeit und notwendigen Umstrukturierung einer Milieutherapiegruppe wurden
1997 von Rémisch & Schmolke verdffentlicht.

Auch auf den regelmiBig stattfindenden 10tigigen gruppendynamischen Tagungen und dreiwdchigen
extramuralen stattonéiren Milieutherapieaufenthalten im Tagungszentrum der Deutschen Akademie fiir
Psychoanalyse (DAP) in Paestum (Siiditalien) wird mittlerweile routinemafig Gruppendiagnostik mit
dem ISTA durchgefithrt. Zum einen um das Gesamipotential der Gruppe an Konstruktivitit, Destruk-
tion und vorhandenem Defizit zu untersuchen und im gruppendynamischen Prozef besser zu verstehen,
zum anderen, um den Teilnehmern iiber eine Vorher-/Nachher- Messung die Méglichkeit zu geben,
eigenes Persdnlichkeits-Wachstum ,,schwarz-auf-wei* genauer studieren zu kénnen (Fabian, U., Dwor-
schak, Borusiak 1997).

Die Besprechung der Testergebnisse verstehen wir als ein grundsétzliches Prinzip, da die Ausein-
andersetzung mit den Ergebnissen dem Patienten neue Moglichkeiten der Einsicht und Auseinander-
setzung mit sich selbst erdéffnet — gerade fiir sehr mitravische und paranoische Patienten ist dies oft
sehr hilfreich. Fiir die Diagnostik des Patienten ist interessant, ob er sich mit den Werten in Bezichung
setzen kann oder ob seine eigene Einschitzung sehr von der Testinterpretation abweicht, Diese Abwei-
chung von Selbst- und Fremdbild ist besonders bei Testbesprechungen in Gruppen bedeutsam, weil
hier andere Gruppenmitglieder oder auch die Therapeuten selbst dirckt zu dem jeweiligen Patienten
Stellung nehmen und eine wichtige Riickmeldung geben kénnen, ob das Bild, das der Patient von sich
sclbst entwirft, dem entspricht, wie er von anderen wahrgenommen wird (Apfelthaler & Sandermann
1997).

3.3 Anwendungsbereiche

— Der Ich-Struktur-Test nach Ammon soll der aligemeinen Persénlichkeitsforschung dienen und
Riickschlisse auf die dem Verhalten zugrunde liegenden Strukturen im Kern der Personlichkeit
ermoglichen. Er soll damit eine mdglichst differenzierte Reprisentation der Human-Struktur
erlauben (z.B. Fabian 1996, Urban 1995).

~ Der Ich-Struktur-Test soll die in der Theorie formulierten Zusammenhinge zwischen den einzel-
nen Humanfunktionen untersuchen helfen. Dies kann geschehen tiber die ich-strukturelle Unter-
suchung verschiedener Personengruppen, wie z.B. therapeutischer Gruppen in ambulanter oder sta-
tiondrer Behandlung, Balintgruppen, Selbsterfahrungsgruppen, Elterngruppen, Mitarbeitergruppen
etc. Er kann auch unter anderen Fragestellungen zur Theorieevaluation eingesctzt werden.

— Der Ich-Strukiur-Test findet in der Therapieverlaufs- und Effizienz-Forschung zur Messung der
Entwicklung einzelner Humanfunktionen in ihrer jeweiligen qualitativen Auspriigung vielfache An-
wendung. Im Sinne einer Entwicklungs-Diagnostik kann damit der momentane psychische Entwick-
lungsstand erfallt, mit den Ergebnissen zu anderen Zeitpunkten verglichen und auch fiir progno-
stische Fragestcllungen eingesetzt werden (Burbiel & Wagner 1984 Burbiel et al. 1989, 1990, 1992,
1993, 1994; Fabian, Dworschak, Borusiak 1997).

— Der Ich-Struktur-Test hat Behandlungsrelevanz und eine therapeutische Funktion: Seine Ergeb-
nisse konnen unmittelbar in den therapeutischen Prozel einbezogen und in der unmittelbaren Aus-
einandersetzung mit dem Patienten besprochen werden. In der Regel werden die Ergebnisse von
den Patienten mit groBem Interesse aufgenommen und diskutiert (Ammon, Dworschak, Schmolke
1995, Burbiel, Dworschak, Schmolke 1994, Schmolke & Dworschak 1996).

— Der Ich-Struktur-Test erlaubt wertvolle Riickschliisse auf die Kontaki- und Arbeitsfihigkeit meh-

rerer miteinander in Auseinandersetzung befindlicher Personen: Er kann Hinweise auf die Persén-
lichkeitsstruktur geben 7. B. bei Partnerkenflikten oder z.B. bei der Frage, inwieweit Therapeut und
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Patient von ihren Strukturen her geeignet sind, zusammenzuarbeiten und zur Frage der Zusammen-
setzung von Therapiegruppen im Hinblick auf ihre Arbeitsfihigkeit. Auf diese Weise 145t sich auch
Gruppendiagnostik hinsichtlich der qualitativen Zusammensetzung ihrer Mitgheder durchfithren
{Rémisch & Schmolke 1997, Wolfrum & Finke 1997).

Der [ch-Struktur-Test erlaubt auf der Basis von Modifikationen fiir andere Sprach- und Kulturraume
interkulturelle Vergleiche, wie dies bereits fiir den russischen und ungarischen Sprachraum
geschehen ist und fiir den indischen, israelischen und amerikanischen vorbereitet wird (Alkhazova,
T.V, Botscharov, VV,, Tupizin, J.J. et al. 1992; Koczan, G., Fekeie, S., Ozsvath, P & K. 1991;
Nesgnanov, N.G. & Solowjewa, S.L. 1994; Poloshij 1992, 1994).
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4 Auswertung und Interpretation

4.1 Allgemeine Interpretations-Hinweise

Eine Interpretation der ISTA-Ergebnisse eines Probanden oder Patienten sollte immer durch fachlich
geschulte Personen, in der Regel Diplom-Psychologen oder auch die behandelnden Psychotherapeuten,
durchgefiihrt werden, die mit den Grundprinzipien der dem Test zugrunde liegenden Theorie vertraut sind.
Dies ist im Interesse der Testperson dringend erforderlich, denn nur bei Kenntnis der dem Test zugrun-
deliegenden Theorie, des Menschenbildes der Dynamischen Psychiatrie, der Gesundheits- und Krankheits-
vorstellungen und vor allem des gruppendynamisch orientierten Verstandnisses menschlicher Entwick-
lung kann die Bedeutung des jeweiligen Testergebnisses rcalistisch eingeschiitzt werden. Generell hat eine.
testpsychologische Untersuchung mit dem ISTA micht das Ziel, einen Menschen zu kategonsieren, son-
dern sie soll als Hilfe fiir ein besseres Verstindnis der Personlichkeits-Struktur cines Mecnschen und
seines momentanen psychischen Entwicklungsstandes dienen. Aus diesem Grunde werden im Verlauf
einer Behandlung kontinuietlich sowohl mehrere Messungen mit dem ISTA durchgefiihct als auch dieser
immer in Verbindung mit anderen testpsychologischen Verfahren objektiver wie projektiver Art einge-
setzt. Im mehrdimensionalen und ganzheitlichen Behandlungsansatz der Dynamischen Pgychiatrie
(Ammon, G. 1985b, 1994a, Ammon, M. 1997a, Schmidts 1996) flieBen die Testergebnisse bei der sta-
tioniren Behandlung in die sog. Case-Konferenz ein, die fir jeden Paticnten unter Beteiligung aller The-
rapeuten, die mit dem Patienten zu tun haben und unter Beriicksichtigung aller bisher vorliegenden Test-
crgebnisse stattfindet (detaillierte Verdffentlichungen hierzu siche Ammon, Dworschak, Schmolke 1995,
Burbiel, Dworschak, Schmolke 1994, Schmolke & Dworschak 1996).

Bei der Interpretation eines Testprofils crachten wir generell nur Abweichungen als bedeutsam, die
mindestens eine Standardabweichung von den Mittelwerten der Bezugsgruppe ausmachen. Dabei
miissen die Abweichungen entsprechend der inhaltlichen Bedeutung der einzelnen Skalen interpre-
tiert werden.

Von zentraler Bedeutung fiir die grundsitzliche Interpretierbarkeit und fiir die Gesamtinterpretation des
Tests sind die Werte der Abgrenzung nach innen, die den Zugang zum eignen Unbewufiten erfassen.
Sind diese in den defizitiren Skalen weit tiberdurchschnittlich, so weist dies darauthin, daf} sich die
betreffende Person in einem psychosenahen bis psychotischen Zustand befindet und unter Umstinden
vomn Verlust aller Grenzen bedroht ist, was sich in unsinnigen oder Gberdurchschnittlich hohen defizitdren
Werten in den anderen Humanfunktionen zeigen kann. Liegen die Werte in der destruktiven Skalen der
Abgrenzung nach innen weit iiber dem Durchschnitt, hat sich der Mensch starr nach innen verschlossen,
wodurch die Werte der anderen Skalen nur mit geringer emotionaler Beteiligung entstanden sind — der
Test insgesamt ist damit nur eingeschriinkt, wenn iiberhaupt, interpretierbar. In diesem Fall findet man
hier meist Gberdurchnittlich hoch ausgepragt konstruktive Qualitaten in den anderen Skalen - ein Hin-
weis darauf, daf die iiberstarke Abgrenzung nach innen dicsem Menschen nicht erlaubt, Schwichen oder
unangenehme Seiten der eigenen Person wahrzunehmen und zuzulassen.

ITier ist auch auf das besonders bei Borderline-Patienten haufig zu beobachtende JAnpassungs-Profil*
zu erwihnen: Innerhalb einer Humanfunktion liegen die Werte der konstruktiven Qualititen Gberdurch-
schnittlich hoch, die destruktiven und defizitiren Anteile sind unterdurchschnittlich oder gehen gegen
Null. Diese Menschen haben es schwer, Identitit und Standpunkt zu zeigen und werden besonders in
identititsanfordernden Situationen versuchen, sich chamélecnartig den vorgestetlten Whunschen anderer
Menschen anzupassen, so daB diese Menschen nur konstruktiv erscheinen kénnen.
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Aufgrund der theorie- und konstruktionsbedingten Interdependenz der Qualitiiten der einzelnen Human-
funktionen wird bei ehrlicher Beantwortung der Test-Items ein spezifisches Strukturmuster der Person-
lichkeit sichtbar werden, welches in der Regel in sich schliissig ist. Nur in seltensten Fillen haben wir
mit dem Problem bewuBter Testverfalschung zu tun — im Gegenteil: Erstens erfreut sich der [STA bei
stationiren wie ambulanten Patienten groBer Beliebtheit, zum anderen haben die Patienten in der Regel
ein groBes Interesse daran, Wesentliches tliber sich und ihre Personlichkeitsentwicklung zu erfahren,
Davon unberiihrt bleibt natiirlich das in der Literatur ausfithrlich diskutierte Problem der Sozialen
Erwiinschtheit {Jiger & Petermann 1992).

4.2 Typische Strukturmuster

Auf einige in der klinischen Praxis immer wieder zu beobachtende typische Strakturmuster soll noch
aufmerksam gemacht werden:

Bei iiberdurchschnittlich destruktiven Ausprigungen von Humanlunktionen ist vor allem der Aspekt
des Kontaktabbruchs, d h. der Abbruch von Beziehungen zu sich selbst, zu anderen Menschen, zu
Aufgaben und zur Umwelt zu berlicksichtigen. So kann tiberdurchschnittlich ausgepriigte destruktive
Aggression sowohl aktives Zerstéren von Dingen, Wutausbriiche gegentiber anderen Menschen bei nur
geringen Anlassen, aber auch den Abbruch des Kontaktes zu sich selbst und damit Selbstbestrafung
und die Tendenz zur Autoaggression bedeutcn, Uberstark ansgeprigte destruktive Angst wirc cin Hin-
weis darauf, dafl der Mensch von Todesangst iiberflutet wird oder von ¢iner Angst liberschwemmt wird,
die er mit nichts mehr in Beziehung und nicht mehr relativieren kann. D.h, auch, daB er diese nicht mehr
in Kontakt bringen und also auch nicht mehr kommunizieren kann.

Desgleichen 148t sich oft ein Zusammenhang zwischen destruktiver Aggression und destruktiver
Angst beobachten: Dabei hat die destruktive Aggression einen Wert um Null, wohingegen die destruk-
tive Angst sehr hoch liegt. Bei Kenntnis der Lebensgeschichte des Patienten kann dies auch als Angst
vor der eigenen Aggression verstanden werden.

Eine iiberdurchschnittlich ausgeprigte defizitire Angst kann so verstanden werden, daB der Mensch
in vielen Situationen, die in der Regel Angst machen, diese Angst nicht wahrnimmt. Dies kann in gra-
vierenden Fillen bedeuten, dalB3 dieser Mensch nie Schutz und Geborgenheit durch andere Menschen
erlebt und dementsprechend nie eine konstruktive Angstentwicklung hat avnfbauen konnen. Dement-
sprechend wird er in realen Gefahrensituationen sich selbst nicht schiitzen kénnen, weil es nie jeman-
den gegeben hat, der ihn geschiitzt hat. Dies kann im ISTA-Profil in Verbindung mit hoher destruktiver
Aggression und/oder hoher destruktiver Abgrenzung nach innen als Hinweis auf Selbstentfremdung
oder Abspaliung von Gefiihlen, unter Umstinden sogar auf suizidale Gefahrdung hinweisen. Héu-
fig findet man unter diesen Konstellationen auch sogenannte Unféller-Personlichkeiten d.h. Menschen,
die sich immer wieder verletzen und selbst gefihrden, weil sie kein Gefiihl fiir sich selbst haben. Auch
Hinweise auf Borderline-Kriminalitit sind hier im 1STA-Profil zu finden, wobei bei diesen Menschen
— im Gegensatz zum Psychosomatiker — dic Aggression nach aufien und nicht nach innen agiert wird.

Die Humanfunktion des NarziBmus hat im Verstindnis der Persénlichkeitstheorie der Dynamischen
Psychiatrie eine Art ,,Pfortnerfunktion, d.h. die eigene Person wird subjektiv vor dem Hintergrund
des eigenen Selbstwertgefiihls bewertet. Damit wird die Regulation von Sozialenergic gesteuert, d.h.
in welchem Ausmalf ein Mensch Kontakt, Aufmerksamkeit und auch Kritik von anderen Menschen an-
nehmen und auch geben kann. Ein hoher destruktiver NarziBmus wird immer zu einer Erfahrungs-
Arretierung und zu Lernstérungen fithren, da andere Menschen generell als feindselig erlebt werden
und miBtrauisch beobachtet werden miissen,

Im Zusammenhang paranoischer Tendenzen als stidrkstem Widerstand im therapeatischen Verdnde-

rungsprozeB ist auch das von Ammon (Ammon & Burbiel 1992) so bezeichnete paranoische Wider-
stands-Dreieck zu erwihnen. Es ist durch Aggression, Paranoia und schweren pathologischen Narzif3-
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mus verbunden mit schwerster Kontaktangst gekennzeichnet und 146+ sich im ISTA in hoher destruk-
tiver Aggression, hoher destruktive Angst sowic hohem destruktiven NarziBbmus wiederfinden. Eine
symptomatologische Bestitigung findet sich meist bei Hinzuziehung der MMPI-Testwerte.

Be1 der Interpretation der Sexualitéits-Skalen ist das Entwicklungs-Niveau der anderen zentralen Human-
funktionen zu beriicksichtigen: Nur wenn diese auf einem mittleren Entwicklungs-Niveau liegen, kann
man davon ausgehen, dall die Werte der Sexualitits-Skalen auch der Realitit entsprechen. Zeigen die
anderen Humanfunktionen iiberwiegend destruktive und besonders defizitdre Qualititen, kdnnen die Ei-
gebnisse der Sexualitats-Skalen als Wunsch-Phantasien oder als von der Gesamipersonlichkeit abgespalten
verstanden werden. Hier empfiehlt sich eine Befragung des Probanden bzw. Patienten.

4.3 Interpretations-Beispiele aus der Praxis

4,.3.1 Fall-Beispiele

Beispiel 1 zeigt das Profil einer 35jahrigen, iiberwiegend psychisch gesunden und beruflich erfolg-
° reichen Diplom-Psychologin. Sie ist verheiratet, hat zwei Kinder im Vorschulalter und ist ebenso wie
ihr Mann voll berufstatig. Sie zeigt sich kontaktoffen, scheut nicht vor neuen und angstmachenden
Situationen zurlick, wirkt nach auBen hin selbstsicher und in sich ruhend und ist bei Kollegen sehr
- beliebt. Bei néherem Kennenlernen entdeckt man einen betréichtlichen beruflichen Ehrgeiz, den sie mit
. ihrer Rolle als Ehefrau und Mutter nicht immer konflikt- und schuldgefihlsfrei in Einklang bringen kann.
7 Sie hat Freunde und eigene Interessen, jedoch manchmal Schwierigkeiten, sich neben dem beruf-
~ lich noch erfolgreicheren Ehemann behaupten zu kénnen. Nach eigenen Angaben leidet sie weder
_ unter Symptomen noch gravierenden Problemen, die eine therapeutische Behandiung notwendig

. machen wiirden, sondern fihlt sich insgesamt mit ihrer Lebenssituation Uberwiegend zufrieden,

Der ISTA zeigt Werte iiberwiegend im Normbereich, bei einem Uberwiegen der konstruktiven Uber
die destruktiven und defizitdren Qualitaten - ausgenommen die Abgrenzung nach auBen und etwas
- geringer auch nach innen sowie beim Narzifmus: Hier fallen die vergleichsweise héheren defizi-
taren Qualitdten auf, vor allem bei der Abgrenzung nach aui3en. Diese lassen vermuien, dall die
Person oft Schwierigkeiten hat, sich nach auBen gegeniber anderen Menschen abzugrenzen, Nein
zu sagen und einen eigenen Standpunkt zu behaupten, obgleich sie sich in Aggression und Angst
. durchsetzungsféhig und belastbar zeigt. Dies kénnte zu einen erklart werden durch eine gewisse
i« wlch-Schwache” im Hinblick auf Inhalte des UnbewuBten, die sie vielleicht gelegentlich verunsi-
-: chern, zum anderen mit gewissen Selbstunsicherheiten, die sie vielleicht mit Uberkonstruktivitat
- inder Aggression lberspielen muf. Die hohe und flexible Abgrenzung nach innen IaBt eine gesunde
. Traumfahigkeit vermuten, auch das Profil der Sexualitat als eher Ubergeordnete Struktur zeigt sich
gesund. Insgesamt gesehen kann anhand dieses (iherwiegend ,gesunden ISTA-Profils® von einer
. Uberwiegend gesunden Persdnlichkeit-Struktur mit eigentlich keinem therapeutischem Handlungs-
. bedarf ausgegangen werden.

. Beispiel 2 zeigt das Profil einer neurotisch strukturierten Patientin (siche auch Verlaufsbeschrei-
L+ bung aus dem ambulanten Bereich). Es handelt sich um eine 45j3hrigen ambulante Patientin, die
.- mit einer schweren neurotischen Depression in die Behandlung kam. Von Beruf Lehrerin, allein
. lebend und nur mit minimaler sexueller Erfahrung, konnte sie sich kaum in der Schule behaupten,
= hatte Schwierigkeiten mit den Koliegen und vor allem den Vorgesetzten. In den Gruppentherapie
. wurde sie als ,graue Maus® meist dibersehen, konnte sich nur artikulieren, wenn man sie ansprach,
. . verhielt sich immer korrekt und angepaBt und zeichnete sich durch weitgehende Bescheidenheit,
. Kontaktangstlichkeit und vor allem Bedlrfnislosigkeit aus. Aus einem schwiébischen Dorf stammenc
‘. war ihr Leben vorwiegend durch ,Sparsamkeit” in jeder Hinsicht gekennzeichnet — dad sie sich eine
" analytische Behandlung gestatten konnte, grenzte an ein Wunder und war nur durch ihren erheb-
" lichen Leidensdruck plausibel.
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Beispiel 1; Gesunde Persdnlichkeit
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Beispiel 2: Neurotische Struktur
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i Das ISTA-Profil zeichnet sich insgesamt durch eine , Linksverschiebung® in den unteren T-Wert-Bereich
auf — so wie die Patientin ,psychisch verhungert” in die Therapie kam, reichen dis Werte kaum bis in
den Normbereich der Mitte. Es fallen auf die vergleichsweise hohe destruktive Aggression - clie in Ver-
bindung mit den sehr niedrigen kenstruktiven Qualitdten von Aggression, NarziBmus und Sexualitdt dem
exiremen Lebensverbot der Patientin entspricht ~ die relative Abgrenzungsschwiche entsprechend feh-
lendem Standpunikt, der defizitére NarziBmus sowie die destruktiv/defizitdre Sexualitét mit dem Defizit
als hidchstem Wert insgesamt entsprechend dem Ausmal ihres ungelebten Lebens. Das Profil zeigt
eine konstruktiv wenig bis durchschnittlich entwickelte Ich-Struktur mit hoher Destruktion bei Aggres-
. sion und Sexualitit und Defiziten bei der Abgrenzung nach auBen, dem NarziBmus und vor allem der
. Sexualitat, Das Umgehen mit Angst und eine gewisse Abgrenzungsfahigkeit scheinen der Patientin zu
gelingen, insgesamt jedoch zeigt sie sich in ihren Entwicklungsméglichkeiten deutlich reduziert bzw.
. arretiert, wie der weitere therapeutische ProzeB (siehe Verlauf) gezeigt hat.

Beispiel 3 zeigt das ISTA-Profil eines 30jdhrigen Borderline-Patienten aus einer ambulanten
Gruppenpsychotherapie. Die Problematik dieses beruflich mehr oder weniger erfolgreichen Pati-
enten — er arbeitet nach einer handwaerklichen Lehre und einem Aufbaustudium jetzt im sozialen
Bereich - &uBert sich in erster Linie in seiner &dipalen Unterwerfungs-Dynamik, der damit verbun-
denen weitgehenden Abgrenzungs-Unfahigkeit und vor allem im Fehlen jeglicher direkter destruk-
tiver AuBerungen im Sinne der Durchsetzung eigener Wiinsche und Bediirfnisse. Nach auBen hin
zeigt sich der Patient angepaft, erst im direkieren Kontakt wird die passive Aggression, der Leidens-
druck des Patienten und die daraus resultierende Therapiemotivation spiirbar. Der Patient hat mitt-
. lerweile seine langjahrige Lebensgefahrtin geheiratet und erfreut sich eines maBig positiven Sexual-
. lebens. An seiner Arbeitsstelle Ubertrégt er immer wieder seine Vaterproblematik auf den Chef, was
i zu erheblichen Beeintrdchtigungen der Zusammenarbeit fUhrt. Mit einer kreativen Begabung hat
“© der Patient sich in der Malerei mittlerweile einen konfliktfreien Bereich geschaffen, der sein Selbst-
" wertgefthl und das Vertrauen zu sich selbst stérkt.

Der ISTA fallt durch weitgehendes Fehlen destruktiver Qualitdten auf (Aggression, Abgrenzung, Nar-
ziBmus, Sexualitat) - mit Ausnahme der destruktiven Angst. Diese wird versténdlich als Folge seiner
© inneren und AuBeren Unfreiheit und Standpunktlosigkeit, resultierend aus der Uberdurchschnittlich
i hohen defizitiren Abgrenzung nach auBen, die sein Ausgeliefertsein an seine Umwelt, den fehlen-
“* den Standpunkt und die damit verbundene Entwicklung-Atretierung deutlich werden 1a8t. Dem-
- entsprechend hoch sind auch die defizitdren Qualitdten in Aggression, Angst, NarziBmus und
- Sexualitat, was sich symptomatisch als depressive Tendenz, passive Aggression, fehlendem Selbst-
£ wertgefiihl und eher geringer sexueller Aktivitét niederschldgt.

Im Vergleich zu Beispiel 1 liegen hier die konstruktiven Qualitaten zwar im Normbereich, aber insgesarmt
niedriger, die destruktiven entweder extrem hoch (Angst) oder nahe Nuill. Die sehr viel héheren defizi-
tiren Qualititen indizieren die Behandlungsbed(irftigkeit mit einer untergriindigen Depressicn, massiven
Abgrenzungsschwiiche, briichigem Selbstwertgefihl und konflikthafter Sexualitat,

Beispiel 4 zeigt das ISTA-Profil einer 30jahrigen Verwaltungsangestellten, die aus einer ambulanten
orthodoxen Einzelanalyse kommend sich in die Ambulanz der Kiinik Menterschwaige mit der Bitte
um stationére Aufnahme vorgestellt hatte. Im Erstgesprich gab sie an, aufgrund der drei mal
wdchentlich stattfindenden analytischen Sitzungen immer mehr in regressive Zustande® zu geraten,
in der Realitdt zunehmend zu versagen und jeglichen Halt und den Boden unter den FaBen zu
i verlieren. Nach dem Tod des Vaters und mehreren gescheiterten Partnerbeziehungen hatte sie in ver-
. schiedensten Branchen gejobbt, sich auch im Ausland versucht und war schlieBlich dank der Be-
ziehung zu einer Freundin in Mlnchen ,héngen geblieben”. Der unmittelbar nach dem Erstgesprach
durchgefiihrte ISTA zeigte die eklatanten strukturellen Defizite der Patientin, vor allem die massive
Abgrenzungs-Schwiche, die ein ,,Uberleben“ auf Dauer in der Realitét eigentlich kaumn erlauben. Das
Profil unterscheidet sich aufgrund der erheblich gréBeren Defizite grundsatzlich von Beispiel 3 und
konnte mit als Entscheidungshilfe fiir die Aufnahme in die stationére Therapie herangezogen werden.
Im Gegensatz zum Profil der ambulanten Patienten lisgen alle defizitiren Qualititen auBerhalb des

37



ISTA 96 - Profilblatt

Beispiel 3: Borderline-Struktur
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Beispiel 4: Borderline-Struktur
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Normbereichs und kdénnen wohi kaum von den wenig bis durchschnittlich konstruktiv entwickelten
Qualitaten ausgeglichen werden. Besonders deutlich wird die massive Abgrenzungsschwiche der
¢ Patientin: Die destruktiven Qualititen sind weit unterdurchschnittlich, was besagt, daB der Patientin
. auch die Mdglichkeiten einer starren Abgrenzung fehlen, Die Uberwiegend defizitére Aggression —
+ immer ein Hinweis auf Depression - 8Bt in Verbindung mit dem destruktiv-defizitiren NarziBmus die
+ hohe destruktive Angst verstandlich werden — eine gesplirte, kontakt- und handlungsverbietende
.+ Angst, die Uberflutend und damit I&hmend erlebt wird. Insgesamt gesehen eine Uberwiegend defizi-
tér/destruktive Struktur mit hoher Therapiebedirftigkeit.

... Beispiel 5 zeigt das ISTA-Profil einer 47j3hrigen Patientin aus der stationdren Behandlung mit einer
. - narziBtischen Depression, entsprechend dem Krankheitsverstéindnis der Dynamischen Psychiatrie
.+ also einer narziBtisch-depressiven Struktur. Die Patientin hatte sich lange Zeit in einer kirchlichen In-
.. stitution in tiefster Provinz als inoffizielle Hauswirtschaftsleiterin mehr schlecht als recht durchgeschia-
- gen. Immer wieder muBte sie fiir die manisch-depressive Mutter einspringen, wenn diese wieder ein-
mali in die Landesnervenkiinik eingewiesen wurde. Als alteste der vier Geschwister muBie sie den Vater,
das bauerliche Anwesen und die Geschwister versorgen, fihlte sich dadurch einerseits aufgewer-
tet, konnte aber andererseits nie ihre massive Eifersucht auf die jiingeren Geschwister artikulieren und
bewdltigen. Diese wurden von Vater unterstlitzt, konnten sich beruflich entwickeln, heirateten alle-
samt und bekamen Kinder und bauten sich auBerhalb des Eternhauses sigene Existenzen auf. Unsere
Patientin blieb dem Elternhaus treu, verschmahte aus Wut und Enttauschung den vom Vater zuge-
wiesenen Partner, der ihr durchaus gefallen hatte, blieb dem Elternhaus treu ohne sich eine eigene
Partnerschaft ader Kinder zu gestatten und entwickelte sich mehr und mehr zur ,alten Jungfer®. Mit
dem Tod der Etern wurde ihre bisherige Ersatzidentitét hinfallig, die Geschwister zeigten fUr die Alteste
Schwester keinerlei Verstéandnis, sendern versuchten sie weiterhin auszubeuten, auch die kirchliche
Institution konnte sie nicht mehr tragen. Erst jetzt wurde sie sich ihrer Lage bewuBt, verfiel in schwere
Depressionen und bewarb sich in unserer Klinik um Aufnahme,

" Auffallend sind an diesen ISTA-Profil die ,Rechtsverschiebung® in den oberen T-Werte-Bereich mit
. weit Uberdurchschnittlich hohen Defizite in allen Humanfunktionen, die berdurchschnittlichen de-
- - struktiven Qualititen in fast allen Funktionen, die auffallend niedrigen konstruktiven Qualitdten bei
Angst und Abgrenzung sowie der weit Uberdurchschnittliche destruktive NarziBmus als hdchste
Qualitat im destruktiven Bereich. Von den konstruktiven Qualitdten bewegt sich nur die Aggression
im Mittelfeld — in geschiitztem Rahmen kann die Patientin durchaus etwas leisten — bereits die Se-
Xualitét liegt an der unteren Normgrenze, alle anderen konstruktiven Qualitéten sind weit unterdurch-
- schnittlich. Insgesamt also ein Profil, was auf sehr wenig Strukturaufbau schlieBen 148t, eine defi-
zitér-destruktive Familiendynamik mit wenig sozialenergstischer Unterstiitzung vermuten IaRt. Der
hohe destruktive NarziBmus |48t sogar auf destruktive Verweigerung von Sozialenergie und para-
i~ noische Symptomatik schlieBen, wie dies der MMPI schlielich bestatigt hat. Der destruktive Nar-
0 ziBmus entpuppte sich im Laufe der Behandiung tatséchlich als Dreh- und Angelpunkt der Behand-
© lung - hinter dem strukturellen Defizit und der paranoische Symptomatik verbarg sich eine hohe
- destruktive Aggression mit massiver Verlassenheitsangst von psychotischer Qualitat, weshalb die
" Patientin zeitweise auch medikamentds gestiitzt werden muBte und iiber lange Zeit kaum in der
.- Lage war, zwischenmenschliche Energie anzunehmen und damit Kontakte und Entwicklungs-
 madglichkeiten aufzubauen.

Beispiel 6 zeigt das Profil eines 32jahrigen psychotisch strukturierten Patienten aus der stationgren
Thetapie mit ebenfalls massiven Defiziten und gering ausgeprigten Konstruktiv-Qualitaten. Der Pa-

© tient wurde auffallig durch sexuell destruktives und aggressives Agieren und darausfolgender haufi-
~ gerer Straffalligkeit und kam dariiber zur stationéren Therapie. Er wurde aufgenormmen mit Sympto-
. men hochgradiger Ambivalenz, Autismus, Stereotypien, Grimassieren, Inkchérenz des Gedanken-
i ganges bis zur Gedanken-Ausbreitung und tiefer Ratlosigkeit und schweren paranoiden Verfolgungs-
' ideen. Er war als jiingster von zehn Geschwistern nach dem fast zeitgleichen Tod der Eltern zuerst
" sexuell vom Altesten Bruder miBbraucht, schilieBlich in eine benachbarte GroBfamilie abgeschoben
und dort vom Familienvater ebenfalls sexuell miBbraucht und drogenabhéngig gemacht worden, Eine

40



ISTA 96 - Profilblatt

Beispiel 5: Narziitisch — depressive Struktur
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MMPI

Beispial 5
MMPI-Kurzform Profilblatt Frauen
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ISTA 96 - Profilblatt

Beisplel 6: Psychotische Struktur
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... abgeschlossene Berufsausbildung schaffte er mangels Unterstiitzung seines Umfeldes und wieder-
. holter psychiatrischer Klinikaufenthalte nicht, erst zu einem spéteren Zeitpunkt den qualifizierten
; HauptschulabschiuB. Die einzig bekannten konstruktiven Bereich des Patienten lagen in seinen hand-
.. werklichen Fahigkeiten und einer hohen Praferenz fiir alles, was mit Fahrradern und dem Fahrrad-
# fahren zu tun hat. Auffallend an diesem (iberwiegend defizitar-destruktiven ISTA-Profil ist die scheinbar
gestindere Struktur der Sexualitat - die konstruktive Qualitat ist stirker ausgepragt als die defizitare,
die Skalen liegen im Normbereich. Alle anderen Humanfunktionen zeigen extreme Abweichungen und
damit die hohe Entwicklungs-Arretierung und Therapiebedlirftigkeit des Patienten. Das eher gesiin-
dere Profil der Sexvalitatsskalen 188t dementsprechend auf eine Abspaltung der Sexualitat schlie-
Ben, darauf, daf sexuelles Agieren dem Patienten vielleicht als einzige und damit pathologische
Kontaktbriicke zur Verfligung steht. Interessant ist auch, daB im [STA die ,Perversion” als Symptom-
= verhalten nicht sichtbar wird und auch nicht werden kann, da der ISTA Struktur erfaBt. Deutlich sicht-
:; barsind jedoch die massiven Defizite in allen anderen Humanfunktionen, aufgrund deren ein gesundes
. Sexualleben derzeit unméglich wire.

. Noch einmal soll an dieser Stelle auf den Stellenwert der Sexualitits-Skalen hingewiesen werden:
7% Da es bei der stationéren Therapie schwerer psychiatrischer Krankheitshilder um eine ,nachholende

¢ Entwicklung® und einen grundlegenden Ich-Aufbau gehen muB, spielen in der Anfangsphase der
.. Therapie die Werte dieser Skalen eher eine untergeordnete Rolle. Dies andert sich mit fortschrei-

.. tender Entwicklung des Patienten und ganz besonders nattirlich im ambulanten Bereich: Im Bereich
i von Borderline-Therapien und neurstischer Stérungen sind die Werte der Sexualitéts-Skalen von

hoher Relevanz.

4.3.2 Verlaufs-Beispiele

" Beispiel 7 zeigt den Verlauf der im Beispiel 2 als neurotische Struktur dargestellten Patientin. Sie kam
-": mit einer schweren neurctischen Depression in die Behandiung, klagte (iber depressive und sympto-
* matische Symptome, Einsamkett, innere Leere und ihre schier nicht endenwollende Partnerlosigkeit
0 Uber die besten Jahre ihres Lebens hinweg. Wahrend sie anfangs als ,graue Maus* lange Zeit un-
aufféllig im Gruppenprozel ,mitschwamm®, immer wieder ibersehen zu werden drohte, konnte sie
- nach und nach mehr Kontakt- und Auseinandersetzungsfahigkeit aufbauen und sich stérker in den
; . GruppenprozeB einbringen. Eine zusatzliche parallele Einzeltherapie verlieh inr mehr Sicherheit, sie
.. begann sich auch mit den Leitern auseinanderzusetzen — vermehrt wurden die destruktive Aggres-
.. sion und das Lebensverbot ihrer Familiengeschichte sichtbar. SchlieBlich iiberraschte sie Gruppe und
+;  Therapeuten mit der Mitteiiung einer Partnerschaft und gelebter Sexualitéit, welche zwar wieder zu-
~ sammenbrach, aber einer neuen und konstruktiveren Beziehung Platz machte.

i Die Testwerte im ISTA kdnnen im Verlauf nur fir die beiden letzten Jahre wiedergegeben werden, da
- die friiheren Werte mit der alten ISTA-Fassung nicht direkt vergleichbar sind. Dennoch karn zum Ver-
.. sténdnis des ISTA-Verlaufs darauthingewiesen werden, daB die konstruktiven Qualitaten in Aggression,
Angst und NarziBmus Gber vier Jahre kontinuierlich angewachsen sind, die destruktiven Qualitéten in
den genannten Humanfunktionen abgenommen haben. Die destruktive Aggression pendelt in einem
- mittleren Bereich von T = 48 bis T = 58, die destruktiven Qualitaten van Angst und NarziBmus nehmen
* {ast kontinuierlich ab. Die Abgrenzung nach auBen war anfangs eher zu offen, die nach innen im Normal-
bereich stabil. Die Veranderung aller sechs Hurmanfunktionen in den beiden letzten Jahren zeigt.

 Beispiel 8 beschreibt den Verlauf einer 28jahrigen Studentin, die mit zunehmender anorektischer
. Symptomatik aus einer ambulanten Psychotherapie um Aufnahme in unsere Klinik Menterschwaige
bat. Sie litt zunechmend unter Panikzustanden und Todesangst, psychosomatischen Symptomen mit
.+ EBstdrungen, Ubslkeit und Erbrechen, Herzschmerzen, Beklemmungsgefihlen und starken Depres-
., sionen, Die Symptomatik hatte sich nach dem letzten Urlaub mit dem Ehemann verstirkt und ob-
k2 gleich sie mit diesem seit einem Jahr zusammenlebte, konnte sie mit ihm keinerlei Sexualitit leben




ISTA 96 - Profilblatt

Beispiel 7: Neurotische Struktur Verlauf
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- als AuBerstes an Nahe duldete die Patientin, daB der Ehemann ihr die Hand auf das Knie legte. Durch

die ambulante Psychotherapie hatten sich zwar die Angstzustinde gebessert, aber sozial hatte die

Patientin sich zunehmend isoliert und zuletzt véllig zuriickgezogen. Nach dem Abbruch des Medizin-
studiums im sechsten Semester hatte sie nun auch die Ausbildung zur Beamtin abgebrochen. Als
Alteste von vier Geschwistern litt sie bereits seit friiher Kindheit unter starken Verlassenheitséngsten,
haufigen Grenzverletzungen in einer sexualisierten Familienatmosphire, es bestand der Verdacht

- sexuellen MiBbrauchs durch den Vater. Diagnostisch wurde sie als Anorexia nervosa {ICD 10: F 50.0)

. und rezidivierende depressive Stérung (F 33.1) aufgenommen.

i Ohne hier néher auf das Krankheitsbild der Anorexia nervosa einzugehen zu wollen, sei nur soweit

darauf hingewiesen, daf die weibliche anarektische Reaktion entsprechend dem Krankheits-
verstdndnis der Dynamischen Psychiatrie als im Schnittpunkt von Depression, Psychosomatik und
schizophrener Reaktion stehend verstanden wird (Wallenberg Pachaly in: Ammeon (Hrsg.) 1982).

Im Aufnahme-ISTA zeigt die Patientin hohe Defizite in Aggression, Abgrenzung nach auBen und innen,
dem Narzimus und der Sexualitét, darliber hinaus hohe destruktive Werte in der Abgrenzung auBen
und der destruktiven Angst. Der Aufnahme-MMPI zeigt stark (berhthte Werte in Hypochondrie,
Cepression, Hysterie und Psychopathie, méBige Erhdhung in Schizoidie, Manie und sozialer Intro-
version. Der Aufnahme-GT vor allem eine deprassive und retentive Selbsteinschiatzung, der SCLIO0-
R eine Uberdurchschnittlich hohe psychische Belastung vor allemn in Somatisierungstendenz, Depres-
sion, Angstlichkeit und Psychotizismus.

Im Verlauf der Behandlung (hach etwa vier Monaten) zeigt die Patientin im ISTA eine betrédchtliche

Zunahme in den konstruktiven Qualitéten von Aggression und Angst, eine geringere Zunahme in
.. den konstruktiven Qualitdten von Abgrenzung und NarziBmus bei gleichzeitigem Riickgang der je-
- weiligen destruktiven und defizitdren Qualitaten. Die Werte in den Sexualititsskalen bleiben unver-

andert. Der Verlaufs-MMPI zeigt (iberwiegenden Riickgang an Symptomatik (HS, D, HY, PD, MA
und S} bei gleichzeitiger Zunahme von PA und PT sowie der Validitdts-Skala F. Im Verlaufs-Giel3en-
Test zeigt sich eine Veriinderung des Selbstbildes mit einem Ritckgang in den Skalen NR und DE,
einer Zunahme von RE und IP sowie eine Anndherung an den Mittelbereich bei den Antwort-
tendenzen M und E, der SCLY0-R einen Rilckgang in den eingangs Ubernhdhten Werten, ausge-
nommen der Angstlichkeit, welche deutlich ansteigt, ebenso wie der Unsicherheit, Aggression und
Paranoia.

© Die Entlassungs-Tests der Patientin zeigen insgesamt einen deutlichen Struktur-Gewinn im ISTA,
“im MMP] eine massive Abnahme nahezu aller Symptom-Skalen in den Normalbereich, im GT ein
“ positiv verdndertes Selbstbild und im SCL-90-R ebenfalls eine Annaherung an den Durchschnitts-

bereich mit jetzt nur noch leichten Uberhdhungen bei Samatisierung und Angst.

Im ISTA zeigt sich dieser Strukturgewinn durch einen insgesamt deutlichen Anstieg der konstruktiven
Qualitaten von Aggression, Angst und Abgrenzung sowie geringfligiger, aber auch beachtlich Zunah-
rme bei NarziBmus und Sexualitat. Mit Ausnahme der Sexualitét reduzieren sich alle Skalenwerte in den

destruktiven Qualitdten sowie in unterschiedlichemn, aber beachtlichern AusmaB auch in den defizita-

. ren Skalen-Qualitaten. Am wenigsten entwickelt stelit sich bei Entlassung die Humanfunktion der Se-

- xualitat dar, hier muB weitere Arbeit einer ambulanten Therapie vorbehalten bleiben.

* Wie bereits an anderer Stelle erwshnt zeigen ausfilhrliche testpsychologische Studien aus unserer
- Dynamisch-Psychiatrischen Klinik Menterschwaige zur Effizienz und Katamnestik von psycho-

tisch strukturierten, narzif3tisch depressiv strukturierte Patienten und von BordeHine-Patienten

- {Burbiel et al, 1984, 1989, 1990, 1992, 1993, 1994) im Verlauf der stationéren Behandlung als
. Gesamtgruppen eine statistisch gesicherte Abnahme in allen defizitaren Qualitdten des ISTA {mit
5 Ausnahme der Sexualitdtsskalen, die damals noch nicht entwickelt waren), eine statistisch gesi-
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cherte Abnahme in allen destruktiven Qualitaten -« mit Ausnahme der destruktiven Aggression —
sowie eine statistisch gesicherte Zunahme in allen konstruktiven Qualitdten des ISTA. Mit diesem
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Beispiel 8: Borderling = Struktur mit Anaraxia und Depression Verlauf
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MMPI

Beispie! 8: Aufnahmebefund
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Beispiel 8
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Beispisl 8
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Prozef3 einher ging ein statistisch gesicherter Rlickgang an Symptomatologie, gemessen in MMPI
und Gie3en-Test sowie anderen Verfahren. Im Sinne einer Wechselwirkung werden offensichtlich
Defizite im therapeutischen Prozefl zugunsten eines Zuwachses an Destruktion abgebaut. Erst nach
therapeutischer Durcharbeitung der Destruktion scheinen sich konstruktive Quatititen aufzubauen.
Eine Ausnahme flr den Klinisch-stationéren Bereich bildet die destruktive Aggression: Sie bleibt
wéhrend des Behandlungsverlaufs rechnerisch im Durchschnitt gleich — man kéinnte vermuten, dai
es sich um den Dreh- und Angelpunkt von Entwickiung schiechthin und die Aufhebung vorhan-
dener Arretierung handelt. Erst im ambulanten Therapiebereich nimmt auch die destruktive Aggres-
sion zugunsten der konstruktiven Qualitat ab. Diese Ergebnisse konnten flr den Behandlungsverlauf
im der Klinik Menterschwaige statistisch gesichert werden und blieben bei anschlielender ambulan-
ter Nachbehandiung auch auBerhalb des stationdren Feldes stabil (s. hierzu Burbiel et al. 1989,
1990, 1992, 1993, 1994).

4.4 Differenzierung von Diagnosegruppen

Die bisherigen Ausfilhrungen zu den theoretischen Grundlagen des ISTA und die Beispiele aus der
Praxis sollen zeigen, dafi das eigentlich Psychische der Beziehungsprozefl ist, der Niederschlag dieses
Beziehungsprozesses die psychische Struktur. , Psychische Struktur wird erfafit im Sinne von sich
dullernden Ich-Funktionen, zentral unter der Ich-Funktion der Identitit: Die sogenannten psychtatri-
schen Krankheiten sind daher im eigentlichen Sinne Identititskrankheiten” (Ammon 1978). Dem Spek-
trum psychischer Erkrankungen steht also das Spektrum mehr oder weniger entwickelter Human-
strukturen und Funktionen gegeniiber, fliir deren nosologische Differenzierung dementsprechend eine
Erfassung intakter und defekter Humanstrukturen entscheidend ist.

Entsprechend Ammons Spektraltheorie des gleitenden Spektrums von Gesundheit und psychischer
Erkrankung lassen sich — im Gegensatz zur Zeller-Griesinger‘schen Auffassung der Einheitspsychose
oder zu Karl Menningers ,,Stufen der Organisationsstérung® — archaische Ich-Krankheiten auf einem
Spektrum von narziBBtischer Depression, schizophrener bzw. psychotischer Struktur, Borderline-Struk-
tur, neurotischer Struktur bis zur sog. gesunden Struktur im Sinne zunehmender Integration der Per-
sonlichkeit anordnen (Ammeon 1976, 1979, Menninger 1963). Phinomenologische Erscheinungen wie
Zwang, Sucht oder Psychosomatik sind auf ihren Stellenwert in der Personlichkeitsstruktur hin zu unter-
suchen, denn sie kdénnen einerseits Psychosecharakter haben, wobei das Symptom dann die Person-
lichkeit aufgrund iibergrofier Defizite stabilisieren und psychotische Dekompensation verhindern muf.
Symptomatik kann andererseits aber auch funktionellen Charakter haben, wie z.B. beim Borderline-
Syndrom, wo diese wechselnd und oft stellvertretend fiir andere Abwehroperationen steht, Dabet werden
Symptome in der Dynamischen Psychiatrie nicht als Ausdruck einer individuellen Krankheit verstan-
den, sondern als Ausdruck eines kommunikativen Geschehens, ,,in dem sich Ich-Strukiur, verinnerlichte
Gruppendynamik, aktuelle Gruppendynamik und Psychodynamik der beteiligten Personen zu einer
Handlung zusammenfiigen* (Rock in Ammon 1979a, S. 804). Die Ich- und Identitits-Entwicklung steht
dabei im Mittelpunkt des Interesses, ,,weil auf der Ebene des Ich alle Faktoren des multidimensionalen
Krankheitsgeschehens erfahren und auch in Verhalten umgesetzt werden® (Rock a.a.0.). ,,Storungen
des interpersonellen Geschehens in der Symbiose, in der das Kind seine Ich-Funktionen der konstruk-
tiven Aggression und Kreativitat entdeckt, und in dem schiitzenden Rahmen der Symbiose entwickelt
und erprobt, fithren zu psychopathologischen Syndromen™ (Ammon 1979a, S. 801).

Alle schweren psychiatrischen Ich-Krankheiten sind dementsprechend als Reaktionsformen auf eine
solche Stérung im Aufbau der Ich-Grenze bzw. der daran betetligten Ich-Funktionen zu verstehen. All-
gemein kénnen sie als Manifestationen einer pathologischen Arretierung der Ich- und Identitits-
entwicklung auf praddipaler Ebene aufgefaft werden.

Die Interpretation eines ISTA-Profiles allein kann und will nicht in erster Linie nosologische Klassi-
fikationen im iiblichen klassisch-psychiatrischen Sinne liefern, sondern eine differenzierte Beschrei-
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bung iiber den momentanen Entwicklungsstand des einzelnen ermdglichen im Hinblick auf Defizite,
vorhandene Destruktion und das Ausmal} an entwickelter, konstruktiver Struktur. Hier gibt es allerdings
Hinweise auf typische Struktur-Muster:

1.

52

Die gesunde Personlichkeit wird sich im ISTA-Profil generell auszeichnen durch ein Uberwie-
gen aller konstruktiven Uber die destruktiven und defizitiren Qualititen der einzelnen Human-
funktionen, das Gesamtprofil wird weitgehend im Normbereich liegen.

Eine neurotische Struktur wird je nach Ausmal der stattgefundenen Verdringung in einzelnen
Funktionen Stérungen deutlich werden lassen, vor allem in der Aggression und besonders der
Sexualitit, jedoch insgesamt Gber ¢in weitgehend ,,intaktes Ich* mit wenig schwerwiegenden Defi-
ziten und weitgehend stabilen Ich-Grenzen verfiijgen. Auch werden gesamt gesehen die konstruk-
tiven iiber die destruktiven und defizitdren Qualitdten dominieren, wobei auch eine Verschiebung
des Gesamtprofils ,,nach links“, also in den unteren T-Wertebereich zu beobachten st

Die Borderline-Struktur zeigt sich entsprechend der Vielfalt dieses Krankheitsbildes auf dem gles-
tenden Spektrum zwischen den neurctischen und psychotischen Personlichkeits-Stérungen sehr un-
terschiedlich, im schwerwiegendsten Fall unterscheidet sich der Borderline-Patient in den durch
den ISTA gemessenen zentralen Humanfunktionen aufgrund seines zersplitterten Ichs nur unwe-
sentlich von den Defiziten eines psychotisch strukturierten Patienten, vor allem wenn seine kom-
pensatorisch eingesetzten sekundiren Ich-Funktionen (Fertigkeiten und Fihigkeiten etc.) zusam-
mengebrochen sind. Der Borderline-Kranke leidet nach Ammon (Ammon 1976, 1979b, 1984,1987)
vor allem an einer zentralen Storung der ldentitit mit Stdrungen in fast allen zentralen Human-
funktionen. Aufgrund der spezifisch destruktiv-defizitaren Primdrgruppendynamik m der praddi-
palen Entwicklungszeit werden die genannten Funktionen {iberwiegend destruktiv und defizitéir
entwickelt sein. Die Humanfunktion der Aggression wird sich wechselnd zwischen den drei Qua-
litdten konstruktiv, destruktiv und defizitir zeigen: Konstruktiv entsprechend dem Begabungs-
potential des sekundiren Humanfunktionen, destruktiv im Sinne hiufiger Kontaktabbriiche und
fehlender Kontinuitit, defizitir im Fehlen von Standpunkt und Auseimandersetzungsfihigkeit. Ich-
Abgrenzung kann sowohl nach auBen als auch innen schwanken zwischen rigider, iberkontrollierter
Geschlossenheit, aber auch psychosenahen Zustinden bis hin zur Ich-Auflésung. Im Bereich der
Angst wechseln sich hiufig destruktive (z.B. nachtliche Panikattacken) mit defizitaren Qualititen
ab, wenn die Person sich durch sekundires Funktionieren abgesichert fihlt. (Ammon, Burbiel,
Finke, Wagner, In: Ammon (Hrsg.) 1982). Die Qualitit der Sexualitdt wird aufgrund der fehlen-
den Beziehungsfihigkeit des Borderline-Patienten iiberwiegend destruktiv ausgeprigt sein im Sinne
destruktiven Ausagierens, hiufiger Kontaktabbriiche bis hin zur Promiskuitit.

Die besonderen Zusammenhinge zwischen den Humanfunktionen der Abgrenzung und des Narzil§-
mus bei der Borderline-Persdnlichkeit wurden von Burbiel, Finke und Sandermann {1994) empirisch
genauer untersucht, Verglichen mit anderen Strukturen ist beim Borderline-Paticnten meist das Aus-
maf} an destruktiver Aggression erhdht, die Angst hiufig , ungespiirt”, d.h. defizitir, was sich im de-
struktiven Ausagieren bemerkbar macht. Grofle Unterschiede bestehen bei Borderline-Patienten hin-
sichtlich ihrer Realititstiichtigkeit und der Fahigkeit, sekundire Ich-Funktionen kompensatorisch
einzusetzen, um eine Adaptation an die Realitit zu ermdglichen, haufig ist eine Differentialdiagno-
se zur psychotischen Struktur mur tiber die sekundiren Ich-Funktionen méglich, Aufgrund der Zer-
splittcrung und der Abhingigkeit von der aktuellen Gruppensituation zeigt der Bordertine-Patient in
allen Humanfunktioncn uncinheitliche Ergebnisse, d.h. die Streuung 1st mnerhalb dieser Diagnose-
gruppe héher als in Vergleichsgruppen. Als Gesamtgruppe werden sich aufgrund der grofieren Streu-
ung dieser Gruppe die Unterschiede herausmitteln, so daf3 sich fiir eine Gruppe von Klinikpatienten
(N(BI-Ptn) = 61, N (Psychot. Str} = 29)bislang statistisch gesicherte Unterschiede nur fiir die defizi-
tére Abgrenzung nach innen und die defizitére Sexualitit nachweisen lassen (siehe empinscher Teil}.

Bei der Depression wird in der Dynamischen Psychiatrie zwischen Depression als Symptom (Neu-
rotische Depression) und Depression als Struktur unterschicden und diese dann als ,,narziBtische



depressive Struktur® (entsprechend ICD 10: F 32.2 bis 32.9 und F 33.2 bis 33.9) bezeichnet. Bei
letzterer sind die zentralen Humanfunktionen insgesamt sehr viel schwerer gestért als beim
Borderline-Patienten, wobel die eklatanteste Auffilligkeiten in den hohen Defiziten und im weit-
gehenden Fehlen von konstruktiven Aggression liegt. Auch die konstruktive Angst-Toleranz liegt
beim Borderline-Patienten in der Regel hdher. Die Abgrenzung nach aulen ist bei der narzifitisch
depressiven Struktur meist defizitar oder — im Gegensatz zum Borderline-Patienten starr geschlos-
sen. Die Abgrenzung nach innen ist ebenfalls hdufig starr geschlossen, die Skalen des Narzifimus
entweder iiberwiegend defizitir oder destruktiv, womit eine Annahme von Sozialenergie und damit
die Maglichkeit der Verdnderung erschwert wird. Die insgesamt defizitdre Identitiit und Aggression
dulert sich in ,Nicht-Reagieren, Nicht-Wahrnehmen, Nicht-Handeln, innere Leere, Beziehungs-
losigkeit und Unfahigkeit zur Kontaktaufnahme® (a.a.0, S. 588). Die destruktive Abgrenzung nach
innen zeigt sich im Fehlen von Bediirfnissen, Traumen und Phantasien, dem Mangel an innerer
Orientierung sowie einem fehlenden Bezug zum eigenen Unbewuften {Ammon 1976).

. Die schizophrene bzw. psychotische Struktur (entspr. ICD 10: F 20.0 bis 20.9) ist ebenfalls durch
eine schwere Schidigung aller zentralen Humanfunktionen gekennzeichnet, vor allem der Abgren-
zung nach innen, aber auch die nach auBen 1st in der Regel hoch detfizitir, da diese Menschen nie
eine Abgrenzung und damit die Mdglichkeit von Strukturaufbau erhalten haben. Im Unterschied
zum Borderline-Patienten, dessen Angst hiufig defizitir und damit ungespiirt ist, ist die Angst des
psychotisch strukturierten Patienten meist hoch destruktiv, d.h. sie wird von ihm gespiirt, verbie-
tet ihm aber aufgrund ihres tiberflutenden Charakters und aufgrund seines tiefen Mitrauens jeg-
liches konkrete Handeln und/oder lebensnotwendige Bezichungs- und Kontaktaufnahme. Da der
psychotisch strukturierte Mensch nie die Méglichkeit hatte, eigene Bediirfnisse zu entwickeln, zu
duflern und zu vertreten — alle seine konstruktiven Lebensdullerungen wurden von der Primirgruppe
aggressiv zuriickgeschlagen — zeichnet er sich in der Humanfunktion der Aggression durch ein
hohes Potential defizitérer und im therapeutischen Verlauf spater auch destruktiver Aggression aus.
Generell verfugt der psychotisch strukturierte Patient aufgrund der lebensgeschichtlich erfahrenen
Destruktion iiber mehr psychische Energie, die allerdings ungerichteter ist, als der narzif3tisch
Depressive — er zeigt deshalb auch héhere Werte in der destruktiven Aggression, wohingegen bei
der narziBtisch depressiven Struktur eher die emotionale Leere und damit das Defizit im Vorder-
grund stehen.






Teil II: Testentwicklung und Testanalyse






5 Vorformen des ISTA

Mit der Entwicklung des ISTA wurde [977 begonnen. Es entstand eine erste Version des Ich-Struk-
tur-Tests der konstruktiven, destruktiven und defizitédren Aggression (Beck et. al 1978; Burbiel & Vogel-
busch 1981) mit 83 Items. 1980 folgten die Skalen zur konstruktiven, destruktiven und defizitdren Angst
(56 Items) und zur Ich-Abgrenzung nach innen und nach auBen (32 Items; Ammon et al. 1982); 1982
wurden die Skalen zum konstruktiven, destruktiven und defizitdren Narzillmus (71 ems) entwickelt
{Burbiel, Finke, Wagner, 1983).

Diese ISTA-Skalen wurden in der Folgezeit verschiedenen, vor allem klinischen Gruppen vorgegeben
und gemil den Giitekriterien der klassischen Testtheorie mehrfach revidiert (vgl. Burbiel & Wagner,
1984; Kull, 1985; Wagner & Gemmer, 1985). Seit 1983 war eine vorlaufige Endversion des ISTA in
Gebrauch. Sie bestand aus 196 Items, die vom Probanden mit ,,stimmt™ bzw. ,,stimmt nicht” beantwortet
wurden.

1993 wurde damit begonnen, den ISTA um Skalen zur konstruktiven, destruktiven und defizitiren
Sexualitit zu erweitern. Die Skalen zur Abgrenzung nach innen und aulen wurden zudem in eine kon-
struktive, destruktive und defizitdre Ausprigung differenziert. Im Zuge dieser Erweiterungen wurden
auch die Skalen zur Aggression, Angst und zum Narziimus auf der Basis der Tests von 493 Probanden
liberarbeitet, d.h. gekiirzt und z.T. auch mit neuen Items versehen.
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6 Itementwicklung und -selektion

Die Formulierung der Items erfolgte unter der Leitung von Giinter Ammon durch ein Expertenteam,
das sich aus Psycheanalytikern und Diplompsychologen der Klinik Menterschwaige und der Lehr- und
Forschungsinstitute der Deutschen Akademie fiir Psychoanalyse (LFI) in Miinchen und Berlin zusam-
mensetzte. Die Testitems stellen dabei Operationalisierungen dar von fiir eine jeweilige Human-Funk-
tion (z.B. destruktiver Aggression) typischen-Einstellungen, Gefithlen, Motiven und Verhaltensweiscn,
wie ste in der Theorie des Humanstrukturmodells beschrieben sind und in der therapeutischen Arbeit
erfahren werden. Diese typischen Erlebens- und Verhaltensweisen sollten sich zudem auf verschiedene
relevante Lebensbereiche crstrecken bzw. ein méglichst breites Spektrum abdecken.

Jeder der Experten wurde gebeten, zu jeder der 18 Skalen Aussagen zu formulieren, in denen sich auf-
grund seiner klinischen Erfahrung und Kenntnis der Theorie das zu erfassende Merkmal ausdrtickt.
Zusitzlich sollten diese Aussagen moglichst aus unterschiedlichen Lebensbereichen stammen und
unterschiedliche psychische Qualititen umfassen, d.h. sowohl Handlungen als auch Kognitionen,
Emotionen und Motive.

Es entstand ein Itempool von mehreren hundert Testfragen. Diese wurden ,,blind", d.h. ohne Kenntnis
der ihnen zugedachten Zugehérigkeit zu einer Skala, von einem weiteren Expertenteam den Skalen
zugeordnet. Items, die nicht eindeutig zuzuordnen waren, wurden gestrichen. Der verbleibende Item-
pool wurde anhand einer Matrix systematisiert, um Reprasentativitit zu erreichen. Im Sinne des An-
liegens, einen Fragebogen zu erhalten, der sowohl fiir psychisch Kranke als auch fiir Gesunde giiltig
ist, wurden rein symptomzentrierte Items (wie z.B. Fragen nach Wahnvorstellungen, Phobien, Zwingen)
eliminiert. Ebenso wurde darauf verzichtet, Items aus bereits etablierten Tests zu verwenden. Es ent-

Tabelle 1: Verzeichms der Untersuchungen mit den verschiedenen ISTA-Versionen ab 1992 im Rahmen der [iem-
selektion

Version Datum Items Skalen Gruppen N
ISTA 1992 196 1 Klinikpatienten 244
- ambulante Patienten 138
gesunde Kontroligruppe 125

1ISTA-R 1994 353 18 Klinikpatienten 80
ambulante Patienten 96

gesunde Kontrollgruppe 116

ISTA-W 1994 279 18 Klinikpatienten 80
ambulante Patienten 96

ISTA9S 1995 269 18 Klinikpatienten 40
ambulante Patienten 96

Alkoholiker 16

gesunde Kontrollgruppe 137

Gesamtzahl Probanden 1264
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stand eine Version-R mit 18 Skalen und 353 Fragen. Diese wurde im Sommer 1994 insgesamt 292
Probanden vorgegeben.

Item- und Skalenanalysen sowie auch inhaltliche Uberlegungen ergaben die Notwendigkeit, fiir die
Abgrenzungs-und Sexualititsskalen neue Items zu formulieren bzw. Items umzuéndern. Bei den
Abgrenzungsskalen bestand die Schwierigkeit darin, Innen- und Auflen- Abgrenzung cindeutig zu dif-
ferenzieren. Die Items der destruktiven und defizitiren Sexuvalitit erwiesen sich v.a. fiir die Kontroll-
gruppe als zu schwierig, d.h. hier wurden nach Verhaltensweisen und Einstellungen gefragt, die in der
Bevélkerung selten anzutreffen sind bzw. geleugnet werden. Es entstand eine Version mit 279 Items
(ISTA-W), die nach weiteren Studien sukzessive auf 213 Items reduziert werden konnte (ISTA96). Der
ISTA96 mit 213 Items wurde in eine Eichstichprobenstudie gegeben, die an 1001 Probanden in den
alten und neuen Bundeslindern vom Infas-Institut (Miinchen) Ende 1995 durchgefiihrt wurde.
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7 Eichung

Die Eichung des ISTA sollte an einer repriisentativen Stichprobe der erwachsenen deutschen Bevdl-
kerung erfolgen. Das INFAS-Institut fiir Wirtschaftsforschung wurde mit dieser Untersuchung beauf-
tragt. Die Erhebung erfolgte im November 1995. Der Test wurde innerhalb einer sogenannten ,,Omnibus-
befragung” (mehrere Fragenprogramme) an erster Stelle plaziert. Die Interviewer suchten die Probanden
personlich auf; nicht beantwortete Fragen wurden in einer Nachbefragung erhoben. Die Stratifierung
der Stichprobe von N=1001 erfolgte nach den iiblichen Kriterien (5. Tabelle 2). Zusitzlich wurde erfragt,
ob sich die Probanden in einer psychotherapeutischen/psychiatrischenr Behandlung befinden und ob
sie psychopharmakologische Medikamente einnehmen.

Tabelle 2: Soziodemografische Beschreibung der Eichstichprobe

Merkmal Hinfigkeit Prozent
Geschlecht

ménnlich 474 47,4
weiblich 527 52,6
Alter

16 bis 29 Jahre 225 22,5
30 bis 39 Jahre 163 16,3
40 bis 49 Jahre 212 21,2
50 bis 59 Jahre 133 13,3
60 bis 75 Jahre 268 26,8
Schulabschiuf

Hauptschule 394 394
Mittlere Reife, Realschule 400 40,0
Abitur 142 14,2
Hochschule 65 6,5
Gemeindegrifie

unter 5000 Einwohner 144 14,4
3000 bis 20 000 162 16,2
20 000 bis 50 000 84 8,4
50 000 bis 100 000 90 9,0
1040 000 bis 500 00G 271 271
iiber 500 000 Einwahner 250 25,0
Beruflicher Status

Arbeiter 40 4.0
Facharbeiter 141 14,1
einfacher Beamter/Angestellt. 249 24,9
héherer Beamter/ Angestellt. 102 10,2
Selbstiandig 53 55
Rentner 168 16,8
Hausfrau 30 8,0
Azubi, Zivi, Schiiler, Student 96 9.6
arbeitslos 70 7,0




7.1 Skalenkennwerte

Neben den Fragen der Reliabilitat und Normierung wurden fiir die Eichstichprobe die Scores der 18
[STA-Skalen getrennt nach Geschlecht und Alter berechnet. Es ergaben sich in den meisten Skalen
signifikante Unterschiede, wie in Tabelle 3 und Tabelle 4 dargestellt ist.

Die geschlechtsspezifischen signifikanten Mittelwertunterschiede spiegeln die sozialisationsbedingten
Geschlechtsrollensterotypien wieder:

Tabelle 3: Geschlechtsspezifische Unterschiede im ISTA in der Eichstichprobe

mannlich weiblich
Skala X sd X sd t p
konstruktive Aggressien 7,6 2,9 7.0 3,0 3,28 001
destruktive Aggression 6,6 30 59 31 3,48 001
defizitire Aggression 54 33 5,7 3,5 «1,59 ns
konstruktive Angst 6,7 2,6 6,2 2,8 2,78 01
destruktive Angst 3,6 2.8 42 2.9 -3,04 01
defizitire Angst 51 2.8 4,9 3.0 0,78 ns
konstruktive Abgrenzung aufien 6,9 2.5 6,4 2,6 3,56 000
destruktive Abgrenzung auflen 5,2 2.3 5,1 2.5 0,57 n.s.
defizitire Abgrenzung auflen 4,1 2,9 4,9 2,8 -4,25 000
konstruktive Abgrenzung innen 7,4 2,6 7.3 238 0,81 1.8.
destruktive Abgrenzung innen 3,2 2,3 3,3 2.5 -0,80 n.s.
defizitire Abgrenzung innen 4,4 2,5 4,8 2,3 -2,37 02
konstraktive Narzifimus 7,1 2,7 7,2 2,8 -0,20 n.s.
destruktive Narzifimus 47 2,6 4,7 2,7 -0,15 n.s.
defizitire Narziimus 4.4 2,9 4,5 3,1 -0,82 n.s.
konstruktive Sexualitit 7.5 3,2 6,4 34 534 000
destruktive Sexualitit 5,6 3,0 4,7 3,1 4,85 000
defizitire Sexualitit 38 3,2 43 3,1 -2,50 02,

(ménnlich: N = 474; weiblich N = 527; Mittelwertvergleich t-Test)

Minner sind ,,aggressiver als Frauen, und zwar sowohl im konstruktiven als auch im destruktiven
Bereich. Frauen sind ,,Angstlicher* als Ménner, sie verfiigen im Mittel iiber weniger konstruktive Angst
und weisen mehr Anteile an destruktiver Angst auf.

Minner kénnen sich besser nach aulen hin abgrenzen als Frauen, d.h. z.B. ihre Interessen vertreten.
Demgegeniiber sind Frauen in der Auienabgrenzung signifikant defizitirer, d.h. z.B. weniger in der
Lage, Bediirfnisse zn dufiern und zu vertreten.

In der Abgrenzung nach innen, also dem Zugang zum UnbewuBten und den eigenen Gefiihlen, unter-
scheiden sich die beiden Geschlechter nicht signifikant. Frauen sind jedoch — worauf der hhere Wert
bei der defizitdren Abgrenzung nach innen verweist — offener in der Abgrenzung nach innen.

Im NarziBmus, d.h. dem Selbstwertgefiihl, finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
Ménnern und Frauen.

In der Sexualitit weisen Minner signifikant hhere Werte bei der konstruktiven und destruktiven
Sexualitit auf und niedrigere bei der defizitiren. Auch dies entspricht dem Rollenmuster von Mannern

als dem sexuell aktiveren Part.
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Die Frage, ob diese geschlechtsspezifischen Unterschiede insgesamt es rechtfertigen, fiir Manner und
Frauen getrennte Normen aufzustellen, ist jedoch zu verneinen. Zum einen sind die numerischen Unter-
schiede nicht gravierend. Sie bewegen sich zwischen 1,1 (konstruktive Sexualitit) und 0,4 (defizitire
Abgrenzung inhen), und betragen damit nur einen Bruchteil der Standardabweichung,

Die ISTA-Ergebnisse in der Eichstichprobe bezogen auf die Altersstufen zeigen einen deutlichen Effekt
im Vergleich der Probanden, die jlinger als 50 Jahre sind gegeniiber den tiber Fiinfzigjihrigen.

Tabelle 4: Altersspezifische Unterschiede im ISTA in der Eichstichprobe

unter 50 Jahre iiber 50 Jahre
Skala X sd X sd t p
konstruktive Aggression 7.9 2.9 6,4 28 8,35 000
destruktive Aggression 6,7 3,0 5,6 30 5,69 000
defizitire Aggression 3,3 34 58 3.5 -2.5 05
konstruktive Angst 0,8 2,7 5,9 2,6 5,43 0600
destruktive Angst 3.7 2,9 4,0 28 -0,94 ns
defizitire Angst 50 2.9 3,1 2.9 -0,64 ns
konstruktive Abgrenzung auflen 7,0 2.6 6,1 24 5,94 000
destruktive Abgrenzung auflen 4,8 2.4 5,5 2,4 -4.05 000
defizitire Abgrenzung auflen 4.4 2,9 4,7 2,9 -1,84 0
konstruktive Abgrenzung innen 7,5 2.7 7,0 2,7 2,94 01
destruktive Abgrenzung mmen 3,0 2.3 36 2,4 -3,78 000
defizitire Abgrenzung innen 4,5 24 4,7 23 -1,32 ns
konstruktive Narziimus T3 2,8 6,3 2,6 7.58 000
destruktive Narzilmus 4.6 2,7 4,8 2,7 -0,83 ns.
defizitdre Narzilmus 472 3,0 4,8 3,0 -3,03 .01,
konstruktive Sexualitét 7.9 3,0 54 34 11,96 000
destruktive Sexualitit 5,7 29 47 3,1 7,49 000
defizitire Sexualitit 3,5 3.1 5,0 31 -1.76 000

(unter 50 Jahre: N = 600; iiber 30 Fahre N = 401; Mittelwertvergleich t-Test)

Bei den iiber Finfzigjahrigen liegen alle konstruktiven Ausprigungen signifikant unter denen der Fin-
geren; d.h. sie verfiigen im Mittel iiber weniger konstruktve Aggression, Angst, Abgrenzung nach au-
fien und innen, Narzimus und Sexualitat. Besonders deutlich sind die Unterschiede in den Skalen zur
konstruktiven Aggression, dem konstruktiven Narziimus und in allen Sexualitdtsskalen. Wie andern-
orts veroffentlicht (Finke, Wolfrum 1996) repriisentiert dies moglicherweise eine gesellschaftliche Ten-
denz eines ,,Defizitmodells des Alters™ insbesondere, was die gelebte Sexualitit anbelangt, aber auch
die konstruktive Aggression als Offenheit gegeniiber neuen Erfahrungen, die konstruktive Angst als
»verninttige™ Risikobereitschaft und — daraus folgend - eine Selbstwertproblematik, die auch indirekt
das kulturell bedingte geringere Ansehen des Alters wiederspiegelt. Die Unterschiede rechtfertigen fiir
den ISTA Altersnormen fiir unter versus liber Flinfzigjahrige (s. Kapitel 6).
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7.2 Skaleninterkorrelationen

Die Interkorrclationen der ISTA-Skalen in der Eichstichprobe sind Tabelle 5 zu entnehmen.

Die Skaleninterkorrefation bewegen sich insgesamt in den zu erwartenden Richtungen, d.h. die kon-
struktiven Auspragungen korrelieren positiv untereinander, aber negativ mit den destruktiven und de-
fizitiren Skalen. Die gemeinsame Varianz liegt zwischen 49 (Konsfruktive Aggression/konstruktiver
NarziBmus) und 36 Prozent (Konstruktive Aggression/konstruktive Abgrenzung imnen). Die destruk-
tiven Ausprigungen der Skalen korrelieren msgesamt positiv mit den destruktiven und defizitiren
Ausprigungen der anderen Skalen im Sinne eines allgemeinen ,,Pathologiefaktors®. Insgesamt sind die
Interkorrelationen jedoch nicht zu hoch, so dal} von der Unabhingigkeit der Skalen ausgegangen werden
kann, :

Ein besonderers Augenmerk verdienen die folgenden Zusammenhinge:

Destruktive Aggression bildet die hochste Korrelation (r = .64) mit destruktiver Sexualitit, dies ver-
weist auf die Gemeinsamkeat dieser beiden Konstrukte.

Destruktive Aggression korreliert aber auch (r = .42) mit konstruktiver Aggression sowie auch allen
anderen Skalen, die konstruktive, d.h. gesunde Anteile erfassen. Dies steht in Ubereinstimmung mit
der humanstrukturellen Theorie (vgl. Ammon 1981, 1982), daB beim gesunden Menschen immer auch
gewisser Anteil an destruktiver Aggression vorhanden sein mufi, um sich 2.B. von Giberkommenen
Normen oder Lebensbedingungen trennen za kénnen. Dies gilt insbesondere, soc Ammon, fiir den krea-
tiven ProzeR. Die Schaffung von Neuem erfordert — zumindest voriibergehend - eine Vernichtung des
Alten. Destruktive Aggression ist aber auch notwendig, um auf destruktive Aggression anderer rea-
gieren zu konnen. Auch destruktive Phantasien (z.B. Ttem 104: ,Ich male mir oft aus, wie schlecht es
denen gehen miiBte, die mir Unrecht tun.*} spielen fiir die Psychohygiene eine gewisse kathartische
Rolle. Destruktive Aggression wird jedoch problematisch und u.U. auch pathologisch, wenn sie nicht
durch konstruktive Strukturanteile reguliert werden kann und/oder mit hohen Auspragungen von de-
fizitarer Aggression gepaart ist. Ist letzteres der Fall, ist zu vermuten, daB3 die Person die destruktive
Aggression nach innen gegen die eigene Person richtet.

Ist hohe destruktive Aggression mit hoher defizitarer Angst gepaart, ist also die Fihigkeit, Angst zu
spiiren gestort, entfillt der Schutz der Angst etwa vor negativen Konsequenzen der gedullerten Aggres-
sion (vgl. hierzu auch Kap. 2.1).

Ebenfalls auffillig sind die hohen Interkorrelation von destruktiver und defizitarer Angst in der
Eichstichprobe. Sie verweisen auf den Zusammenhang zwischen Vermeidungsverhalten und Verdrin-
gung als Folge destruktiver, liberschwemmender Angst. Hoher noch als mit defizitérer Abgrenzung nach
innen (r = .63) korreliert destruktive Angst mit der destruktiven Abgrenzung nach innen (r = .70), wo-
bei anzunehmen ist, daB die , Angst vor der Angst” zu einer destruktiven Abgrenzung nach innen bei-
tragt.
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8 Reliabilitit

Die Trennschirfe der Items und die Reliabilitit der Skalen wurde sowohl fiir die Eichstichprobe als
auch fiir eine klinische Stichprobe von N = 134 Patienten der Klimk fiir Dynamische Psychiatrie, Miin-
chen, berechnet,

8.1 Die klinische Stichprobe

Die klinische Gruppe setzt sich aus allen Patienten zusammen, die zwischen dem 1. Januar 1996 und
dem 1. September 1997 in die Klinik aufgenommen wurden und den ISTA vor bzw. zu Begina der
Behandlung ausgefiillt haben. Zwischen der Aufnahme und der Testung lagen zwischen einem und drei
Tagen.

Die demografischen Daten und die Diagnosen der Patientengruppe sind in Tabelle 6 ersichtlich (zum
Vergleich sind auch die entsprechenden Angaben der Eichstichprobe angefiihrt.

Tabelle 6: Demografische Beschreibung der Untersuchunsgruppen

Merkmal Klinikpatienten (N = 134) FEichstichprobe (N = 1001)
Alter

bis 30 Jahre 67 (50 %) 225 (22,5 %)
30 bis unter 40 38 (28,3 %) 163 (16,3 %)
40 bis unter 50 23 (17,4 %) 212 (21,2 %)
iiber 50 6 (4,3 %) 401 (40,0 %)
Geschlecht

ménnlich 60  (452%) 474 (47,4 %)
weiblich 74 (54,8 %) 527 (52,7 %)
Schulabschiufi

keiner/Sonderschule 2 (1,1%%)

Hauptschule 48 (35,9 %) 394 (39.4 %)
Real/Mittl.R. 33 (23 %) 400 (40,0 %)
Abitur 26 (19,6 %) 142 (14,2 %)
Hochschule 16 (12 %) 05 (0,5 %)
Sonstige 9 (6,4%0)

Psychopharmakol. Medikation

ja 57 (42 %) 76 (7.6 %)

nein 77 (58 %) 925 (92,5%)
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Tabelle 7. Diagnosen nach ICD-10 in der Patientengruppe (N = 134)

Diagnose (ICD-10) Verschliisselung Anzahl Prozent

Psychische und Verhaltenstérungen F10.10, F10.21, F11.21, 5 37

durch psychotrope Substanzen F19.20,

Schizophrenie, schizotype F20.0, F20.1, F20.3, F20.4, F20.9, F23.3, F25.1, 26 194

und wahnhafte Stérungen F25.2, F20.x3, F20.x4, F20 x5, F21

Affektive Stdrungen F34.0,F32.0,F32.1, F32.2, F32.3, F33.2, F33.3, 29 21,6
F31.4,F32.10,F32.11,F32.2, F32.3, F33.11

Neurotische Belastungs- F45.0, F48.9 2 1,5

und somatoforme Stérungen

EBRstérungen F50.0, F50.9 3 22

Persdnlichkerts- F&0.0, F6i.1, Fo0.3, F60.6, F60.7, F60.8, F60.30 15 11,2

und Verhaltensstdrungen

Borderline Typus F6(.31 45 33,6

Sonstige 9 6,7

8.2 Itemstatistik in der Eichstichprobe und der Patientengruppe

Trennschiirfe und Schwierigkeit der Testitems sind, nach Skalen aufgeteilt, in Tabelle 8 wiedergegeben,

Die Itemtrennschirfen (und demzufolge auch die innere Konsistenz) liegen in der Bevolkerungsgruppe
meist unter denen der Patientengruppe. Eine Ursache dafiir liegt darin, daB} die Items auch Einstellun-
gen und Verhaltensweisen abfragen, die bei psychisch unauffilligen Probanden eher selten sind. Hin-
zu kommt, dal3 psychische Krankheit das Verhaltensspektrum einengt und somit zu einer geringeren
Variabilitat fithrt, was sich in héheren Interkorrelationen der Items ausdriickt. Insgesamt erlaubt die
Skalenreliabilitit in der Eichstichprobe jedoch eine Anwendung des ISTA auch bei Fragestellungen
der aligemeinen Persénlichkeitsdiagnostik. Mit gewisser Vorsicht zu interpretieren wiren die Skalen
zur Abgrenzung nach aufien und innen. Die gesunde Abgrenzung nach aullen und innen ist gekenn-
zeichriet durch eine addquate Flexibilitdt der Abgrenzungsstrategie in verschiedenen Situationen und
»Rollen”. Psychisch relativ gesunde Menschen nehmen aktiv am Leben teil, suchen also im Grad der
Privatheit verschiedene Situationen auf und kdnnen sich flexibe] und situaticnangemessen abgrenzen,
wobei speziell 1n der Abgrenzung nach auflen (alpha = .58 in der Eichstichprobe, .73 bei Patienten)
Feststellungen wie: ,,Am liebsten sind mir Menschen, die immer cool und souverin sind (Nr. 106)*,
,»Mit dem Verstand kemmt man weiter als mit den Gefiihlen® (Nr. 200) oder ,,Gefiihle haben bei der
Arbeit nichts zu suchen® (Nr. 55) durchaus im Sinne eines Selbstschutzes, gepaart mit einer realisti-
schen Einschitzung einer Situation, als angemessen betrachtet werden kdnnten.
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Tabelle 8: Itemstatistik in der Eichstichprobe (N = 1001 ) und bei Patienten in der Klinik fiir Dynamische Psychiatrie
(Aufnahmewerte vor Therapiebeginn, N = 134)

Itemzahi Eichstichprobe Patientengruppe

Skala X sd  alpha r, X s¢ alphar,
konstruktive Aggression 13 729 29 70 32 7,13 31 74 36
destruktive Aggression 14 624 30 6% 31 527 33 77 329
defizitiire Aggression 14 553 34 77 39 835 36 BT 43
konstruktive Angst 12 6,57 2,7 66 29 600 29 73 .38
destruktive Angst 10 362 29 74 40 333 29 77 A3
defizitire Angst 13 505 29 69 37 6,96 3,1 .74 38
konstruktive Abgrenzung auflen 11 660 26 66 32 510 26 .69 33
destruktive Abgrenzung aullen 11 510 24 58 25 477 28 73 38
defizitire Abgrenzung avBen 11 451 29 75 40 6,08 28 75 40
konstrukfive Abgrenzung innen 12 133 271 67T 31 6,17 29 75 38
destruktive Abgrenzung innen 9 327 24 72 40 440 24 74 42
defizitire Abgrenzung innen 11 497 24 67 32 7,29 25 74 38 -
konstruktive Narzifimus 12 7,16 28 69 33 642 30 77 41
destruktive Narzifimus 11 470 2,7 76 34 514 29 77 42
defizitire Narziflimus 12 447 3, J7 45 6,00 3,2 81 46
konstruktive Sexualitit 12 6,87 30 81 47 591 34 82 47
destrukiive Sexnalitat 13 542 29 77 40 375 31 8¢ 43
defizitdre Sexualitit 11 409 31 81 .50 38 29 17 45

Mittelwert (X), Standardabweichung (sd), Cronbach Alpha, mittlereTrennschirfe {r, )

Tabelle 9: Cronbach Alpha der ISTA-Skalen in der Eichstichprobe (N = 1001) und bei N = 134 Klinikpatienten

{ Aufnalunewerte)
Skala Itemzahl Eichstichprobe Klinikpatienten
(N =1001) (N=134)

konstruktive Aggression 13 0 74
destruktive Aggression I4 69 g7
defizitidre Aggression 14 77 81
konstruktive Angst 12 .66 3
destruktive Angst 10 74 37
defizitire Angst 13 .69 .74
konstruktive Abgrenzang auflen 11 00 69
destruktive Abgrenzung aulen 11 60 73
defizitire Abgrenzung auflen 11 75 75
konstruktive Abgrenzung innen 12 67 75
destruktive Abgrenzung innen g 72 14
defizitire Abgrenzung innen i1 67 T4
konstruktive Narzifimus 12 .69 g7
destruktive Narzilmus 12 0 7
defizitire NarziBmus 12 i 8l
konstruktive Sexualitit 12 82 81
destruktive Sexualitit 13 i .80
defizitdre Sexualitit 11 79 .81
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8.3 Retest-Reliabilitit

Die Retest-Rehabilitdt wurde an emer Gruppe von N = 46 Probanden (m = 21,w = 25, durchschnitt-
liches Alter 39,8 Jahre) untersucht, die sich nicht in einer psychotherapeutischen oder psychiatrischen
Behandlung befanden. Das Melintervall betrug 2 bis 3 Monate.

Tabelle 10: Retest-Reliabilitit der ISTA-Skalen

Skala Itemzahl Retest-Reliabilitat
konstruktive Aggression 13 74
destruktive Aggression 14 81
deltzitire Aggression 14 A7
konstruktive Angst 12 .55
destruktive Angst 10 08
defizitdre Angst 12 .84
konstruktive Abgrenzung aufien 11 79
destruktive Abgrenzung auflen 11 59
defizitdre Abgrenzung aullen H .66
konstruktive Abgrenzung innen 12 74
destruktive Abgrenzung innen g T2
defizitiire Abgrenzung innen 11 73
konstruktive Narzillmus 12 16
destruktive NarziBmus 12 14
defizitare Narzilmus 12 .90
konstrukiive Sexualitit 12 .83
destruktive Sexualitit 13 .86
defizitire Sexualitit 11 80

8.4 Diskussion zur Reliabilitit

Als Konsens gilt, daB} die Reliabilitit der Skalen .70 nicht unterschreiten sollte. Cattell (1973) wider-
spricht der Forderung nach einer moglichst hohen Konsistenz, in dem er argumentiert, dal3 eine hohe
interne Konsistenz dazu fithren kann, sehr enge und psychologisch triviale Variablen zu erfassen. Khine
(1992a) stimmt dem insoweit zu, dal} er die Obergrenze fiir alpha bei Personlichkeitstests bei .90 ansetzt.

Die Test-Retest Reliabilitdt sollte bei einem Personlichkeitstest ebenfalls .70 nicht unterschreiten. Bei
der Beurteilung eines Reliabilititskoeffizienten ist kritisch zu priifen, inwieweit der Test nicht viele
[tems enthilt, die sich lediglich gegenseitig paraphrasieren bzw. semantisch sehr dhnlich sind. Die
Reliabilititskoeffizienten des ISTA sind als befiiedigend bis gut zu beurteilen.

Die Retest-Reliabilitat zeigt, dal die erfaiten Konstrukte zeitlich stabil sind, es sich also um Struktur-
merkmale handelt. Die relativ niedrige Stabilitat der Skalen zur konstruktiven und destruktiven Angst
zeigt an, daf dies stirker fluktuierende Merkmale sind. Dies gilt auch fiir die destruktive und defizitare
Abgrenzung nach auflen, die per Definitionem auch situationsspezifisch ist, weil sie die Offhung der
Person zur Umwelt beinhaltet.
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9 Validitat

9.1 Interkorrelation der ISTA-Skalen in der Patientengruppe

Interkorrelation der ISTA-Skalen in der Patientengruppe sind in Tabelle 11 dargestellt.

Auch in der Klinikgruppe liegen die Interkorrelationen i den zu erwartenden Richtungen. Die konstrukiiven
Ausprigungen korrelieren untereinander signifikant positiv und negativ mit den destruktiven und defizitiren
Skalen. Die Skalen, die cher eine pathologische Entwicklung umschreiben, korrelieren positiv.

Im einzelnen sei auf einige Zusammenhinge hingewiesen, die die Konstrukte validieren. So korreliert
konstruktive Aggression am hdchsten mit dem konstruktiven NarziBBmus (.66}, was auf die Gemeinsam-
keit von Aktivitit und Umweltgerichtethert und einem positiven Selbstbild und Selbstwertgefithl verweist.

Die Skala der destruktiven Aggression korreliert am hochsten mit defizitdrer Angst (.47) und destiruk-
tivem NarziBmus (.46), d.h. in der destruktiven Aggression driickt sich narzifitische Wut aus, gepaart
mit nicht bewuBlt gespiirter Angst.

Bei der defizitiren Aggression bildet sich emn starker Zusammenhang zur destruktiven Angst (.64),
defizitiren Abgrenzung nach aullen (.69), destruktiven Abgrenzung nach innen (.66) und dem defizi-
tiren Narziimus (.67) ab; ein Cluster, welches typisch fiir depressive Stdrungen ist.

Die Skala zur konstruktiven Angst korreliert mit .69 am héchsten mit der Skala zur konstruktiven Ab-
grenzung nach innen. Die Fihigkeit, Angst angemessen verarbeiten zu kdnnen, hangt also relativ eng
mit dem Zugang ab, den ein Mensch zu seinem Unbewuflten und damit zu seinen Gefiihlen hat.

Destruktive Angst hat (neben der bereits erwihnten defizitiren Aggression) v.a. auch auch mit defizi-
tarer Abgrenzung nach aulien zu tun (r = .67) — der Mensch fiihlt sich vermeintlichen Gefahren hilf-
los ausgeliefert und besitzt wenig Konirolliiberzeugung.

Die defizitdre Angst korreliert interessanterweise am héchsten mit defizitérer Abgrenzung nach innen
(.56) — dies kénnte erkliren, warum Menschen mit viel defizitirer Angst den ,Nervenkitzel” suchen,
nimlich als Ersatz fiir fehlende Ich-Grenzen,

Konstruktive Abgrenzung innen korreliert am ausgeprigtesten mit konstruktiver Angst (.69; s.0.);
destruktive Abgrenzung innen mit defizitdrer Aggression (s.0.), aber auch defizitirer Abgrenzung aulien
(.66) und defizitirem NarziBmus {.63).

Die Skalen zur Sexualitit weisen mit den anderen Testskalen geringere Korrelationen auf, d.h. sie zeigen
sich als relativ unabhingig. Dies liegt u.a. auch daran, dafl einige Probanden bei der Beantwortung
dieser Fragen stirker von Wunschvorstellungen als von der realen, gelebten Sexualitit gelettet werden.
Im ISTA st Sexualitit zwar v.a. als ,,Potential“ konzeptualisiert ist, zu dem sicherlich auch Winsche
und Phantasien beitragen. Wie sich dieser Zusammenhang jedoch im Testergebnis abbildet, mufl noch
untersucht werden.

Im Vergleich zur Eichstichprobe zeigen sich einige Besonderheiten. So ist insbesondere die destruktive
Aggression nur schwach oder gar nicht mit den konstruktiven Skalen verbunden. Damit bekommt ein
mdgliches destruktives Potential eine andere Qualitit.
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9.2 Faktorielle Validitit

Zur Bestimmung der Binnenstruktur des ISTA wurden Hauptkomponentenanalysen auf Skalenebene

fiir die Exchstichprobe und fiir die Patientengruppe getrennt berechnet. Es wurden Varimax-Losungen
fiir die Faktoren mit Eigenwerten iiber 1 berechnet.

9.2.1 Fichstichprobe

In Tabelle 12 sind die Ergebnisse der Faktorenanalyse in der Eichstichprobe dargestelit.

Tabelle 12: Faktorenstruktur (Varimax-Rotation) in der Eichstichprobe

F1 F2 F3 Kommunalitit

Varianzanteil (%) 40,9 24,6 6,0

Skala

konstruktive Aggression -.03 76 38 73
destruktive Aggression 37 .29 70 71
defizitire Aggression .85 - 15 21 .80
konstruktive Angst -.00 82 10 68
destruktive Angst 82 -.14 22 74
defizitire Angst 81 -.04 30 75
konstruktive Abgrenzung aulien -.14 .84 06 73
destruktive Abgrenzung aullen .73 A3 04 59
defizitire Abgrenzung auflen B4 -.07 06 g1
konstruktive Abgrenzung innen  -.08 .86 - 12 76
destruktive Abgrenzung mnen .84 -.19 10 75
defizitire Abgrenzung mnen 78 06 .08 .62
konstruktiver Narziimus -09 79 21 .68
destruktiver Narzifimus 82 04 21 71
defizitéire NarziBmus 85 -16 .10 76
konstruktive Sexualitit - I8 62 57 74
destruktive Sexualitat 30 A7 .80 7
defizitdre Sexualitit 78 -15 -15 65

Die Varimax-Reotation fiihrt bei Beachtung des Eigenwertkriteriums zu 3 Faktoren. Wir finden emen
Pathologie-Faktor, den man als ,,psychische Kraniheit bezeichnen kann, auf dem alle Defizitir-Skalen
liegen, sowie die destruktive Angst, destruktive Abgrenzung nach auflen und innen und den destruktiven
NarziBmus. Auf dem zweiten Faktor liegen alle Konstruktiv-Skalen mit Ausnahme der kenstruktiven
Sexualitit, die nicht eindeutig zuzuordnen ist. Der dritte Faktor wird gebildet durch destruktive Aggres-
sion und destruktive Sexualitit. Die konstruktive Sexualitit lidt fast gleich stark auf dem zweiten und
dem dritten Faktor. {vgl. auch Tabelle 13)

Tabelle 13: Zuordnung der ISTA-Skalen zu drei Faktoren (Eichstichprobe, Varimax-Rotation)

Faktor 1 (40,9%)

Faktor 2 (24,6%)

Faktor 3 (6,0 %)

defizitare Aggression .85
destruktive Angst .82

defizitire Angst .8)

destruktive Abgrenzung auffen .75
defizitire Abgrenzung auflen .84
destruktive Abgrenzung innen .84
defizitire Abgrenzung innen .78
destruktiver Narzifimus .82
defizitirer Narziimus .85
defizitire Sexualitiit .78

konstruktive Aggression .76
konstruktive Angst .82
konstruktive Abgrenzung aulien .84
konstruktive Abgrenzung innen .86
konstruktive NarziBmus 79
(konstruktive Sexualitit .62)

destruktive Aggression .70

destruktive Sexualitdt .80
(konstruktive Sexualitat .67)
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Zur Interpretation der drei Faktoren bietet es sich an, den ersten Faktor als eine eher | statische Form
von Pathologie* zu qualifizieren. Die auf thm hoch ladenden Skalen fithren auf der Verhaltensebene
¢her zu Einengung, Arretierung oder Passivitiit. Der zweite Faktor erweist sich eindeutig als Mal fir
»psychische Gesundheit”. Der dritte Faktor konnte als EinfluB einer eher ,,dynamischen Form von
Pathologie® verstanden werden. Destruktive Aggression und destruktive Sexualitét implizieren, im Un-
terschied zu den defizitdren Komponenten, aber auch z B. der destruktiven Angst oder Abgrenzung,
noch eine Zielgerichtetheit und damit auch hdhere Strukturiertheit des entsprechenden Verhaltens.

9.2.2 Klinikpatienten; Aufnahmewerte zu Therapiebeginn

Tabelle 14: Faktorenstruktur (Varimax-Rotation) in der klinischen Stichprobe (N = 134)

F4 F1 F2 F3 Kommunalitiit

Varianzanteil (%) 374 16,3 7.2 5,6

Skala

konstruktive Aggression 06 79 25 -17 |
destruktive Aggression 63 A3 A7 .08 45
defizitire Aggression 62 -.54 =22 .10 14
konstruktive Angst =33 82 =05 08 78
destruktive Angst 72 -15 -36 -01 67
defizitire Angst 69 -24 -01 A5 S5
konstruktive Abgrenzung aufien -38 .50 47 36 4
destruktive Abgrenzung aullen .36 - 14 20 80 83
defizitire Abgrenzung aullen A2 =20 =32 -.16 68
konstruktive Abgrenzung innen =27 76 18 .08 69
destruktive Abgrenzung innen 60 -30 -34 23 62
defizitire Abgrenzung innen 71 -.01 -1 10 53
konstruktiver Narzifimus 07 .80 19 -17 72
destruktiver NarziBmus 5 =09 A2 10 59
defizitirer Narzilmus 53 -4d4 -.09 30 58
konstruktive Sexualitit 09 .34 82 -.00 81
destruktive Sexuakitit 47 .39 a7 -.14 53
defizitire Sexualitit 23 ~07 -.78 .23 72

Im Unterschied zur Eichstichprobe wird bei den Klinikpatienten der dritte Faktor aus der konstruktiven
und der defizitdren Sexualitit gebildet, die komplementir zueinander sind. Zusitzlich erscheint ein
vierter Faktor, auf dem die destruktive Abgrenzung nach aufien 1idt. Die Skalen zur konstruktiven
Abgrenzung nach auflen und zur destruktiven Sexualitéit lassen sich nicht eindeutig zuordnen. Destruk-
tive Sexualitdt 14dt nur schwach auf dem ersten Faktor; konstruktive Abgrenzung nach aulen kgt nahezu
gleich hoch auf den Faktoren zwe1 und drex.

Im Unterschied zur Eichstichprobe liefert die Faktorenanalyse in der Gruppe der Klinikpatienten
(Aufnahmewerte) vier Faktoren, die 66,5 % der Varianz erkldren.

Vergleicht man die Zuordnung der ISTA-Skalen zu Faktoren, ergeben sich weitgehende Ubereinstim-
mungen beziiglich des ersten ,,Pathologie*-Faktors sowie auch eines zweiten Faktors ,,Gesundheit”. Auf
dem ersten Faktor (37,7 % der Varianz) liegen alle destruktiv und defizitir Skalen mit Ausnahme der
destruktiven Abgrenzung nach auficn und der defizitaren Sexualitiat. Der zweite Faktor (16,3 % der
Varianz) wird gebildet durch die Skalen, die konstruktive Auspragungen erfassen mit Ausnahme der
konstruktiven Sexualitiit. Diese bildet einen eigenstandigen dritten Faktor, der 7,2 % der Varianz erklért;
auf diesem ladt auch hoch negativ, d.h. komplementar, dic defizitire Sexualitit. Die Skala der destruk-
tiven Abgrenzung nach aullen bildet schlieBlich einen eigenstindigen vierten Faktor (5,6 % der Varianz).
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Tabelle 15: Zuordnung der ISTA-Skalen zu vier Faktoren (Varimax-Rotation)

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
(37,7%) (16,3%) (7,2%) (5,6 %)
Destruktive Aggression .63  Konstruktive Aggression .79 Konstruktive Sexuvalitit/ Destruktive Abgrenzung
Defizitire Aggression .62 Konstruktive Angst .82 defizit. Sexualitit (.82/-.78) auflen: .80
Destruktive Angst .72 Konstruktive Abgrenzung  (Konstruktive Abgrenzung
Defizitéire Angst .69 innen .76 aullen .47}
Defizitire Abgrenzung Kenstruktiver Narzilimus .80

aufen .72 (Konstruktive Abgrenzung
Destruktive Abgrenzung auflen .50)

innen .60
Detizitire Abgrenzung

innen .61

Destruktiver Narzilimus .75
Defizitirer Narzilinus .53
(Destruktive Sexualitit .47)

Als Frgebnis der Faktorenanalysen ist festzuhalten:

1. Insgesamt bestitigt die Faktorenanalyse die postulierte Struktur des ISTA insoweit, daB konstruk-
tive Auspragungen jeweils einen Faktor bilden, wihrend destruktive und defizitire Ausprigungen
sich auf einem bzw. mehreren anderen Faktoren gruppieren.

2. Zwischen der Normalbevilkerung und der Patientenstichprobe ergeben sich Unterschiede in der
faktoriellen Struktur. So wird ein verschieden hoher Prozentsatz der Varianz durch einen Faktor
,.psychische Gesundheit” erkliirt - in der Eichstichprobe 24,6 %, bei den Patienten 16,3 Prozent.

3. Eine Sonderrolle in der Patientengruppe spielt die Destruktive Angrenzung nach auflen, die hier
einen eigenen Faktor markiert. Die Offenheit bzw. ,, Abgeschottetheit* nach auflen, d.h. gegeniiber
anderen Menschen und Erfahrungen hat bei psychisch kranken Menschen eine besondere Funktion.
Sie fithrt in extremer Ausprigung zu einer paranoiden Abkapselung und diirfte sich in der Psycho-
therapie als prognostisch unguinstig erweisen.

4. Ebenfalls eine Sonderrolle spiclen die Skalen zur Sexualitit. Hier ist zu vermuten, daBl die Be-
antwortung der Fragen mit am stéirksten von ,,sozialer Erwiinschtheit” bzw. persdnlichem Wunsch-
denken beeinflufit wird.

In der Eichstichprobe bilden die Skalen zur destruktiven Aggression und destruktiven Sexualitit einen
gemeinsamen Faktor, der, wie bereits ausgefiihrt, als zwar abweichendes, aber immerhin zielgerichtes
Verhalten interpretiert werden kann. Auch die konstruktive Sexualitit 14dt mit .67 hoch auf diesem
Faktor (allerdings fast gleichhoch mit .62 auch auf dem ,,Gesundheitsfaktor”). Konstruktive und
destruktive Sexualitit erweisen sich somit in der Eichstichprobe als nicht voneinander unabhéngig, wo-
bei der Frage nach dem Verhiltnis von sexuellen Phantasien und realem Verhalten nachzugehen wire.

In der Patientengruppe liegen konstruktive und defizitare Sexualitéit mit umgekehrten Vorzeichen anf
einem gemeinsamen Faktor. Man kénnte hier also von der einen Skata auf die andere schlieflen. Dies
erscheint auch plausibel, denn wer vorrangig konstruktiv in einem Merkmal ist, kann nicht gleichzei-
tig darin auch defizitdr sein. Allerdings ist zu bemerken, daB beziiglich Aggression, Angst, Abgren-
zung und Narzifimus diese Komplementaritit nicht besteht. Zudem wére zu erwarten, daB die konstruk-
tive Sexualitdt zumindest in mittlerer Stirke mit den anderen konstruktiv Skalen kovariiert. Auch dies
deutet darauf hin, dal von den Patienten die Fragen zur Sexualitét anders behandelt wurden als die
Items der iibrigen Skalen, und zwar in Richtung einer Erwiinschtheit oder auch Dissimulation. Die Kon-
sequenzen fiir die Testanwendung und -auswertung werden in Kapitel 4 diskutiert (vgl. hierzu auch den
Vergleich der Mittelwerte zwischen klinischer Gruppe und Eichstichprobe).
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9.3 Beziehungen zu anderen Verfahren

Zum Kreuzvergleich mit anderen etablierten klinischen Tests im Sinne einer Uberpriifung der externen
Validitiit standen fir die Patientengruppe der GieBen-Test (Beckmann u. Richtet, 1975), der Life Style
Index {(LSI) (Pluchik, Conte, 1989), der MMPI (Harthaway, McKinley, 1977) die Symptom Check List
(SCL-90, Franke, 1996) und der HAWIE-R (Tewes, 1991) zur Verfiigung. Alle Verfahren werden im
Rahmen der Aufnahmediagnostik der Klinik routinemafig zusammen mit dem ISTA vorgegeben.

9.3.1 Gieflen-Test (GT)

Die Kortelationen des ISTA mit dem GieBen-Test (GT) sind in Tabelle 16 dargestellt. Der GT ist, ahnlich
wie der [STA, ein an einem psychoanalytischen Perséntichkeitsmodell orientierter Personlichkeitstest.

Kurzbeschreibung der Skalen des GieBen-Test (nach Beckmann u. Richter, 1975)

GT-Skala Beschreibung

" Soziale Resonanz ,negativ sozial resonant” (NR)
unattraktiv, unbefiebt, miBachtet, in der Arbeit kritisiert,
nicht durchsetzungsfahig

~POSItiv sozial resonant” (PR)
anziehend, beliebt, geachtet, in der Arbeit geschitzt

" Dominanz dominant* (DO)
hdufig in Auseinandersetzungen verstrickt, sigensinnig,
gern dominierend, ungeduldig

~gefiigig" (GE)
selten in Auseinandersetzungen, fligsam, gern sich unterordnend, geduldig

Kontrolle Lunterkontroitiert” {UK)
unbegabt im Umgang mit Geld, unordentlich, eher bequem, unstetig,
fahig zum Ausgelassensein

Lberkontroffiert” (ZW)
begabt im Umgang mit Geld, Ubercrdentlich, Ubereifrig, stetig,
unfahig zum Ausgsiassensein

Grundstimmung ~Hypomanisch” (HM)
selten bedrickt, wenig zur Selbstreflektion neigend
wenig dngstlich, kaum selbstkritisch, Arger eher herauslassend,
eher unabhéngig

wdepressiv™ {DE)
haufig bedrlickt, stark zur Selbstrefiektion neigend, sehr &ngstlich,
sehr sefbstkritisch, Arger eher hineinfressend, eher abhingig

. Durchlassigkeit Laurchiassig” (DU)
aufgeschlossen, anderen nahe, eher viel preisgebend,
eher vertrauensselig, intensiv in der Liebe erlebnisfahig

Jfetentiv’ (RE)
verschlossen, anderen fern, eher wenig preisgebend, eher miBtrauisch,
in der Liebe wenig erlebnisfahig
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~3ozial potent” (PO)
gesellig, sexuell unbefangen, sehr hingabefihig, deutlich kankurrierend,
fahig zur Dauerbindung, phantasiereich

=

~sozial impotent” (IP)
ungesellig, sexuell befangen, wenig hingabeiéhig, kaum konkurrierend,
kaum fahig zur Dauerbindung, phantasiearm

Die Korrelationen zwischen den ISTA-Skalen und den Skalen des GT liegen in der erwarteten Rich-
tung und Stérke. Im Folgenden sollen nur die jeweils héchsten Korrelationen kommentiert werden (hier-
bei ist die Polung der GT-Skalen zu beachien).

Mit der GT-Skala ,,Soziale Rescnanz* korrelieren am hdchsten der konstruktive NarziBmus (.51) und
der defizitire NarziBmus (-.56). Defizitdrer Narziimus hat viel gemein mit ,,negativer Resonanz” des
sich unbeliebt und miBachtet filhlen. Konstruktiver Narzismull hingt entsprechend mit positiver Reso-
nanz zusammen,

,Dominanz* korreliert schwach negativ mit destruktiver Aggression und konstruktiver Angst, wobel
die destruktive Aggression vermuilich die negativen Seiten der Dominaz i.S. einer Unterdriickung
anderer anspricht, die konstruktive Angst eher die Fahigkeit zur Auseinandersetzung.

Mit der GT-Skala , Kontrolle* finden sich interessanterweise keine signifikante Korrelationen der ISTA-
Skalen,

Die , Grundstimmung’ korreliert am hdchsten mit der defizitaren Aggresssion (.59) 1.8, der Depression,
der destruktiven Angst (.54) (,,sehr dngstlich”, vgl. Tab. 16) und der defizitiren Abgrenzung nach innen
1.S. der starken Neigung zur Selbstreflektion verstanden als Griibeln,

Zur ,,Durchldssigkeit™ ergibt sich eine negative Korrelation mit dem konstruktiven Narzilmus (-.54)
und der konstruktiven Angst (-.50) und auch der konstruktiven Sexualitit (-.36) 1.S. der Aufgeschlos-
senheit anderen gegeniiber und der Fahigkeit zur (Selbst) Liebe. Eher ,retentiv erweisen sich
erwartungsgemiBig die defizitdre Aggression (.53) (,,anderen fern™), und die destruktive Abgrenzung
nach aufien (.48) und nach innen (.44) — ,,miBtrauisch”, ,,wenig preisgebend*.

..Soziale Potenz** korreliert, dhnlich wie ,,soziale Resonanz*, am hochsten mit dem konstruktiven Nar-
zilmus (-.47).

Bei den Antworttendenzen ist interessant, daB Probanden, die im ISTA hohere Werte beim destrukti-
ven NarziBmus erzielen, es cher vermeiden, ,,Mitte-Antworten® zu geben, d.h. auszusagen, sie seien
wie die meisten Menschen, und zu Extrem-Antworten neigen, d.h. den Unterschied zu den anderen zu
betonen.

Insgesamt zeigt die Korrelationsmatrix Zusammenhinge in erwarteter Richtung, die jedoch nicht sehr
hoch ausfallen, d.h, zwischen dem ISTA und dem GT gibt es zwar einige ihalthiche Uberschneidun-
gen, aber es ist auch eine gewisse Eigenstandigkeit festzustellen,
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9.3.2 Life Style Index

Der Life Style Index (Plutchik, Kellermann und Conte 1979) erfalit acht verschiedene Abwehr-
mechnismen, er erfiillt die teststatistischen Giitekriterien und geht von einem theoretisches Modell
seiner Konstrukte aus.

Aus diesem Grund wurde der LSI von einer Arbeitsgruppe der diagnostischen Abteilung der Klinik
Menterschwaige ins deutsche {ibersetzt und validiert (vgl. Burbiel, 1994; Burbiel und Finke, 1997).

Kurz-Beschreibung der LSI-Abwehrmechanismen (Conte u. Plutchik)

| Leugnen: Mangel an Aufmerksamkeit gegeniiber bestimmten Ereignissen, Erfahrungen oder
- Geflihlen, deren Kenntnisnahme schmerzhait ssin wiirde

., Verdrangung (sowie Isolieren, Introjektion): Ein Gedanke oder eine Wahrnehmung und die damit
.. verbundenen Gefithle werden vom BewuBtsein ausgeschlossen; so kénnen traumatische Erfah-
“ rungen ohne die urspriinglich mit ihnen verbundene Angst verarbeitet werden '

E Regression (sowie Ausagieren): Unter Strel wird auf frihere oder unreifere Verhaltensmuéfer E
oder Befriedigungquellen zurlickgegriffen; die Angst, die durch verbotene Impluse geweckt wird, -
wird reduziert, chne dafl Schuldgeflihle entwickelt werden

' Kompensation (sowie Identifikation, Phantasie): Versuch, ein passendes Substitut filr eine reale -
oder vermeintiiche eigene Schwiche zu finden, unbewuBtes Andern von Einstellungen und Ver-

. halten nach dem Bild einer anderen Person, um das Selbstwertgefiihl zu erhdhen oder Verluste -

.. zu kompensieren; Rickzug in die Phantasie, um realen Problemen auszuweichen oder Konflikte

= zu vermeiden,

Projektion: UnbewuBte Ablehnung von eigenen, nicht akzeptablen Gedanken, Wiinschen, Eigen-
i schaften und deren Attribuierung auf andere '

Verschiebung: Ubertragung von abgelehnten Geflihlen, gewshnlich von Arger und Wut, auf an-
" dere Objekte, Tiere oder Menschen, die ungefahrlicher erscheinen als die, die urspriinglich diese *
~ Geflihle weckten .

. Intellektualisieren {sowie Sublimieren, Rationalisieren, Ungeschehenmachen): unbewufte
7 Kontrolle von Gefiihlen und Impulsen durch exessives intellektuelles Erkldren von Situationen: Er- |
.. setzung eines unterdriickten Instinkts oder unakzeptablen Geflihls, speziell sexueller oder aggres- :
. siver Natur, durch sozial akzeptierte Alternativen

Reaktibnsbildung: Verhinderung des Ausdrucks von inakzeptablen Winschen, vor allem sexu-
.. eller und aggressiver Art, durch die Entwicklung oder Ubertreibung gegenlaufiger Einstellungen =
. und Verhaltensweisen.

Die Korrelationen der ISTA-Skalen mit den Skalen des LSI sind Tabelle 19 zu entnehmen. Wir betrach-
ten dic jeweils hochsten positiven Zusammenhéange.

,.Leungnen® korreliert interessanterweise nur mit dem , konstruktiven Narzilmus®, was darauf verweist,
daB die Fihigkeit zum Leugnen oder , iberschen unangenehmer Ereignsse durchaus gesund sein kann.

,Verdringung' korreliert am hdchsten mit destruktivem NarziBmus (.48) und destruktiver Abgrenzung

nach auflen (.42) — hier spiegeln sich der gestorte Realitatsbezug und die Abschottung gegentiber der
Aullenwelt wieder.
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Mit der Skala ,.Regression* korrelieren gleich hoch (.51) defizitire Aggression, defizitire Abgrenzung
auflen und destruktiver NarziBmus, wobei der destruktive NarziBmus wiederum zur Abspaltung von
der Realitit beitragen diirfte, wihrend in defizitdrer Aggression und defizitdrer Abgrenzung innen cher
die Ursachen fiir abzuwehrende, ,,verbotene Impulse®, Angste und Schuldgefiihle zu suchen sind.

Defizitire Abgrenzung nach aufien bildet mit der LST-Skala ,,Kompensation® den insgesamt héchsten
positiven Znsammenhang, wobei dieser Abwehrmechanismus (vgl. Tab. 17) u.a. von den Autoren als
JunbewuBtes Andern von Einstellungen und Verhalten nach dem Bild einer anderen Person® opera-
tionalisiert wurde — ein Anpassungsmechamsmus, der auch bei der Operationalisierung der defizitaren
Abgrenzung nach auflen eine wichtige Rolle spiclt.

Die ,,Projektion korelliert mit .37 moderat mit defizitirer Abgrenzung innen und destruktivem Nar-
ziimus; ,,Verschiebung™ ausgeprigt (.52) mit der destruktiven Aggression, wobei dieser Abwehr-
mechanismus vorrangig Arger und Wut auf andere attribuiert.

Dic ,,Intellektualisierung erweist schlieBlich einen Zusammenhang zum destruktiven Narzifimus (.42)
wie auch — schwicher — die Reaktionsbildung (.30).

Es ist insgesamt keine der Ich-Funktionen, wie sie im ISTA erfafit werden, eindeutig und ausschlief-
lich einem der Abwehrmechanismen zuzuordnen. Es zeigt sich aber, daf3 sowohl von der Zahl und der
Haohe der Korrelationen inshesondere der destruktive NarziBmus (7 positive signifikante Korrelationen),
die destruktive Angst (6 signifikante positive Korrelationen), die defizitire Aggression(5 signifikan-
te positive Korrelationen), die destruktive und defizitire Abgrenzung nach auflen (jeweils 4 signifikante
Korrelationen), und die defizitire Abgrenzung nach innen (4 signifikante Korrelationen), bei der Wahl
von Abwehrmechanismen anscheinend eine Rolle spielen.

Es handelt sich um Humanfunktionen, die sowohl einzeln als auch in der Kombination insbesondere
der Kontaktabwehr dienen. Es zeigt sich aber auch, daf} es bei Abwehrmechanismen nicht alleine um
die Abwehr von (destruktiver) Angst geht, sondern es sich offenbar um ein komplexeres Geschehen
handelt.

Die konstruktiven Auspragungen korrelieren insgesamt sigfikant negativ mit den LSI-Skalen bzw. nicht
bedeutsam.
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9.3.3 Zusammenhinge mit dermn MMPI

Der MMPT ist ein umfangreiches psychiatrisches Inventar, das im wesentlichen Symptome und Syn-
drome verschiedener psychiatrischer Krankheitsbilder auf 10 klinischen Skalen und 3 Zusatzskalen
muf3t.

. Kurzbeschreibung der MMPI-Skalen (nach Hathaway u. McKinley)

MMPI-Skala Beschreibung

{HS) Hypochondrie Neigung zu kérperlichen Beschwerden, Pessimismus ...

(D) Depression Depression, Mutlosigkeit, subjektive Erschépfung ...
(HY) Hysterie Unreife, groBes Bedlrfnis nach sozialer Billigung und Beliebtheit ...
{PD} Psychopathie Unverantwaortlich, impulsiv, egozentrisch, non-konformistisch,

mabgliche Probleme mit Alkohot, Drogen ...

(PA) Paranoia Aggressivitat, Feindseligkeit, Argwohn, Uberempfindlichkeit ...

(PT) Psychasthenie Selbstunsicherheit, Angstlichkeit, Zwanghaftigkeit ...

(SC) Schizoidie in sich zurlickgezogen, sich abschlieBend, bizarres Denken und
' Verhalten, Trennung zwischen Denkweise und Realitat ...
(MA) Hypomanie Enthusiastisch, nicht ausdauernd, ruhelos, (beraktiv ...

{Sh) Scziale Intro- Rickzug von sozialem Kontakt

- version/Extraversion

Die Korrelationen der ISTA-Skalen mit den klinischen Skalen des MMPI (Kurzform von Gehring &
Blaser, 1982) finden sich in Tabelle 18.

Die ISTA-Skalen, die die konstruktiven Ausprigungen messen (konstruktive Aggression, konstruktive
Angst, konstruktiver NarziBmus) korrelieren insgesamt negativ mit den MMPI-Skalen mit Ausnahme
der Skala MA (Hypomanie). Umgekehrt korrelieren die ISTA-Skalen, die destruktive und defizitire,
also tendenziell pathologtsche Auspriagungen erfassen, erwartungsgeméB positiv mit den MMPI-Skalen.

Auch die Betrachtung der Einzelkorrelationen unterstiitzt das Kriterium der Konstrukt-Validitat. So
korreliert diec Konstruktive Aggression erwartungsgemall hoch negativ mit der Symptomatik der
Depression (Skala D, r = -.45) und dem Riickzug von sozialem Kontakt (SI, r = -.50). Destruktive
Aggression korreliert positiv insbesondere mit den MMPI-Skalen PA (Paranoia, r = .55) und
PT (Psychasthenie, r = 48). Weitere Erlduterungen finden sich z.B. bei Burbiel et al. (1989, 1990,
1993),
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9.3.4 Symptom Check List (SCL-90)

Die Korrelationen der ISTA-Skalen mit den neun Skalen der SCL-90 finden sich in Tabelle 19. Auch
hier korrelieren, analog zum MMPI, zuniichst einmal die konstruktiven ISTA-Skalen stringent nega-
tiv oder nicht signifikant mit der psychopathologischen Symptomatik, wihrend die destruktiven und
defizitdren Auspragungen signifikant positiv korrelieren.

Die Korrelationen zwischen den ISTA-Skalen und den Symptombereichen der SCL-90 zeigen, daf zwi-
schen den Humanfunktionen einerseits und einer spezifischen Symptomatik andererseits kein eindeu-
tiger Zusammenhang besteht. Vielmehr bilden sich in der Regel Cluster, in denen mehrere Human-
funktionen mit einer Symptomatik in Zusammenhang stehen. Besonders augenfillig ist dies bei
»Zwang", , Unsicherheit”, ,,Depression® und ,,Psychotizismus®. Quer gelesen zeigt die Korrelations-
tabelle, daf} insbesondere die defizitdre, d.h. starr offene Abgrenzung nach innen mit einer psychischen
Symptomatik einhergeht, insbesondere mit ,,Psychotizismus* (.60), ,,Zwang* (.56) und , Depression®
(.52). Demgegeniiber erweist sich die destruktive Abgrenzung nach innen als eine Art Barriere gegen-
iiber offener Symtomatik und korreliert nur mit der Skala Psychotizismus (.34).

Betrachten wir die jeweils ausgeprigtesten Zusammenhénge, so paart sich die Zwangssymptomatik v.a.
mit destruktiver Angst (.50} und defizitirer Abgrenzung nach innen (.56) — der Zwang wehrt die
destruktive Angst ab und stellt einen Abgrenzungsersatz dar. ,,Unsicherheit* und ,,Depression wei-
sen ein hnliches Muster auf und korrelieren positiv v.a. mit dem pathologischen Narzifimus, defizi-
tirer und destruktiver Aggression, destruktiver Angst und pathologischer Abgrenzung nach aufien.

~Angst” korreliert am hochsten mit defizitirer Abgrenzung innen (.44) und destruktiver Angst (.40);
»Aggression™ mit destruktiver Aggression (.42), , Phobie® mit destruktiver Angst {.49). Mit der Skala
wParanoia® korreliert der destruktive NarziBmus (.35) und spiegelt hier die Problematik des sich von
anderen nicht verstanden fithlen wieder,

Sowohl fiir die Korrelationen des ISTA mit dem MMPI als auch mit der SCL-90 ist zu beriicksichtigen,
dall der ISTA sehr wenige Ttems enthili, die direkt nach einer psychopathologischen Symptomatik
fragen.

9.3.5 Zusammenhang mit der Intelligenz

Zwischen den ISTA-Skalen und der Intelligenz, gemessen mit den Subtests des HAWIE sowie dem
Verbal-, Handlungs- und Gesamt-IQ finden sich keine signifikanten Korrelationen. Der ISTA erweist
sich damit als unabhingig vom Intelligenzniveau der Probanden.

Eine Ausnahme stellt der HAWIE- Subtest , Bilderordnen® dar, der auch als Hinweis auf ,,s0ziale
Intelligenz™ interpretiert werden kann. Bilderordnen korreliert signifikant negativ mit destruktiver
Aggresston (-.36), destruktiver Angst (-.34), defizitdrer Abgrenzung nach auBen (-.32) und nach in-
nen (-.38) und destruktivem Narziimus (-.39).
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10 Differentielle Validitit

10.1 Klinische Gruppe und Normalbevilkerung

Als Vergleichswerte wurden aus der Eichstichprobe die Skalenmittelwerte der Gruppe der unter Fiinf-
zigjdhrigen (N=600) herangezogen. Mittelwerte, Standardabweichunge, t und p-Werte sind in Tabelle

20 dargestellt.

Tabelle 20: Mittelwerte (X)und Standardabweichungen (sd) der ISTA-Skalen in der Eichstichprobe (unter 50 Jahre,

N =600} und bei N = 134 Klinikpatienten (Aufnahmewerte)

Bevilkerung Klinikpatienten

Skala X sd X sd t p
konstruktive Aggression 7,9 2,9 7.1 il -2,67 .01
destruktive Aggression 6,7 3,0 5.1 33 -5,09 000
defizitire Aggression 53 34 8,3 3,6 9.00 {000
konstruktive Angst 6,8 2,7 58 2.9 ~3,35 .001
destruktive Angst 37 2,9 58 2,9 7,13 .000
defizitire Angst 50 2,9 6,9 3,1 6,44 000
konstruktive Abgrenzung aufien 7,0 2,6 5,1 2,6 -8,07 000
destruktive Abgrenzung auBen 4,9 2.4 4.7 2,8 -.63 n.s.
defizitire Abgrenzung auffen 44 2,9 6,1 2.3 6,42 00
konstruktive Abgrenzung innen 7.5 27 6,2 2,9 -5,06 000
destruktive Abgrenzung inmen 3,0 24 43 2,4 5,87 000
defizitare Abgrenzung inmen 4,5 2.4 7.3 2,5 11,82 00
konstruktive Narzimus 7,7 2.8 6,3 3,0 -4.87 .000
destruktive Narziimus 4.6 27 52 2.9 2,00 05
defizitire Narziimus 4.2 3,0 5,5 3,2 4,34 000
konsiruktive Sexualitiit 7.9 30 5,7 34 -6,75 .000
destruktive Sexualitit 57 29 3,7 3,1 -6,75 000
defizitire Sexualitit 3,5 3,1. 3.8 2,9 1,05 n.s.

Bei der Interpretation der Daten ist zu beriicksichtigen, daB es sich bei der Klinikgruppe um Patien-
ten mit sehr unterschiedlichen Krankheitsbildern und Strukturen handelt (s.a. Abschnitt 5.5). Zwischen
der Bevélkerung und der Patientengruppe unterscheiden sich die Skalen-Mittelwerte trotzdem im we-
sentlichen in erwarteter Richtung (vgl. Tabelle 20): Die Klinik-Patienten haben durchgiingig in den kon-
struktiven Skalen niedrigere, und in den destruktiven und defizitiren Skalen in der Regel hohere Werte.

Ausnahmen bilden hier allerdings die destruktive Aggression und destruktive Sexualitit. Tn beiden
Skalen weist die Klinikgruppe niedrigere Werte auf als die vom Alter her vergleichbare gesunde
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Bevélkerung. Psychisch Kranke sind — wie auch andere Untersuchungen belegen — nicht destruktiv
aggressiver oder gewaltbereiter als die Bevolkerung. Nach unseren Ergebnissen ist eher das Gegen-
teil der Fall. Psychisch Kranke sind, abgesehen von einer Untergruppe der Delinquenten bzw. sozial
devianten Personlichkeitsstorung (F 60.6 nach ICD ), zumindest in unserer Stichprobe vorrangig psy-
chisch gehemmt. Dafiir spricht auch, daBl die gréfiten Unterschiede auf den defizitiren Skalen aufire-
ten, die — geméf der Theorie (s. S. 19 ff) — auch die krinkeste, d.h. die am wenigstens entwickelte Struk-
tur reprisentieren. Die destruktiven Anteile haben schon eine gewisse Strukturierung erfahren, es
handelt sich bei destruktiver Aggression und destruktiver Sexualitit um eine zielgerichtete Form von
Aktivitit. Ob diese auller Kontrolle gerit i. S. aggresiver Impulshandlungen bzw. Durchbriiche diirfie
davon abhingen, in wie weit destruktive Aggression mit konstruktiver oder defizitirer Aggression und
auch Angst und Abgrenzung nach auflen und innen gepaart ist,

Hier zeigten schon die Korrelationen der ISTA-Skalen untereinander und auch die Faktorenanalyse fiir
die Eichstichprobe und die Klinikgruppe ein unterschiedliches Muster (vgl. 8. 73). In der gesunden
Bevolkerung korreliert die destruktive Aggression positiv mit konstruktiver Aggression (.42), konstruk-
tiver Angst (.36) und auch allen anderen konstruktiven Auspragungen. Dies ist in der Patientengruppe
nicht der Fall. Die destruktive Aggression korreliert hier nur mit .14 mit der konstruktiven Aggres-
sion, und negativ mit der konstruktiven Angst und der konstruktiven Abgrenzung nach auen und nach
innen. :

10.2 Untergruppen der Eichstichprobe

Abgesehen von den alters- und geschlechtsspezifischen Effekten (vgl. 3.2), die auch als Hinweise auf
dic differentielle Validitit des ISTA gewertet werden kénnen, ergeben sich noch weitere deutliche
Effekte.

Psychotherapie und Einahme von Psychopharmaka

Zunichst seien die betden Variablen betrachtet, die auch von klinisch-psychologischer Relevanz sind,
namlich die Frage nach einer psychotherapeutischen Behandlung und nach psychopharmakologischer
Medikatio (Tabelle 21).

Der ISTA trennt auf 16 seiner 18 Skalen in der Regel hochsignifikant zwischen Probanden, die sich
in einer psychotherapeutischen Behandlung befinden und solchen, die dies nicht sind. Die Psycho-
therapiepatienten erweisen sich in eindeutiger Weise als die krinkere Gruppe. Ein ahnlich deutlicher
Unterschied ergibt sich auch fiir die Konsumenten von psychopharmakologischen Medikamenten ver-
glichen mit Probanden, die angeben, keine Psychopharmaka einzunehmen (Tabelle 22).

Partnersituation

Probanden, die in einer festen Partnerschaft leben, erweisen sich als psychisch gestinder als solche, die
keinen festen Partner haben. Ob dies Ursache oder Folge der Partnersituation ist, wiire zu diskutieren.
Hingewiesen werden soll auf die Ich-Funktionen der Abgrenzung. Hier zeigen Menschen ohne festen
Partner Schwiichen in dem Sinne, daB sie fiber weniger konstruktive Abgrenzung verfigen, sich also
in Beziehungen schneller ,,gefangen™ fithlen kénnen, weil sie ihre Interessen und Bediirfnisse gegen-
uber dem Partner nicht adiquat vertreten kénnen (Tabelle 23),

Schulabschluf, Beschiftigungssituation und Einkommen

Menschen mit einer héheren Schulbildung als dem Hauptschulabschlufl erweisen sich im ISTA. als
psychisch stabiler (Tabelle 24). Arbeitslose haben im Vergleich zu Personen, die sich in einem Be-
schiftigungsverhaltnis befinden, gréBere Defizite in der Aggression, Abgrenzung und dem Narzif3-
mus und erhdhte Werte bei destruktiver Angst. Dies spiegelt Anzeichen von Depression wieder, ein
Ergebnis, welches auch in Studien zu den psychischen Folgen der Arbeitslosigkeit gefunden wird
(Frese et.al, 1989) (Tabelle 23).
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Tabelle 21: Mittelwerte und Standardabweichungen der ISTA-Skalen in der Eichstichprobe bei Probanden, die sich
in Psychotherapie befinden (N = 51) und dem Rest (N = 950)

in nicht in

Psychotherapie Psychotherapie
Skala X sd X sd t p
konstruktive Aggression 6,2 3.1 74 2.9 -2,55 02
destruktive Aggression 6,4 2,7 0,2 3,1 0,41 ns
defizitire Aggression 8,8 35 54 33 6,83 000
konstruktive Angst 54 3,0 6,5 2.7 -2,75 .01
destruktive Angst 0,5 2,7 34 238 6,95 2000
defizitire Angst 7.5 2.8 49 28 6,22 000
konstruktive Abgrenzung auflen 5,4 2.5 6,7 2.6 -3,67 001
destruktive Abgrenzung auflen 6,7 2,5 50 24 4,54 000
defizitire Abgrenzung auflen 4.4 29 6,1 2.8
konstruktive Abgrenzung innen 5,8 2,9 7.4 2,7 -3,98 .000
destrultive Abgrenzung innen 53 2,3 3,2 2.4 6,30 000
defizitire Abgrenzung innen 6,8 2,1 4,5 2.4 7.74 000 -
konstruktive NarziBmus 5.7 3,0 7.2 2,8 -3,57 001
destruktive NarziBimus 6,7 31 4.6 2.6 4,90 000
defizitire Narziimus 7.2 33 4.3 2,9 6,09 00
konstruktive Sexualitit 6,1 30 6,9 34 -1,83 10
destruktive Sexualitit 39 2.3 5.1 3,1 2,30 05
defizitdre Sexualitit 5,6 3.5 4.0 3,2 3,22 £4]|

Tabelle 22; Probanden, die in psychopharmakologische Medikamente einnehmen
(Pharmaka; N = 76) versus Rest (keing; N = 923)

Pharmaka keine Pharmaka

Skala X sd X sd t P
konstruktive Aggression 6,0 2,8 7.4 2,9 -4.25 000
destruktive Aggression 6,1 27 6,3 3,1 =54 ns.
defizitire Aggression 6.4 3,8 5,5 34 2.13 .04
konstruktive Angst 5.5 2,7 6,6 29 ~3.47 {001
destruktive Angst 5.0 3,0 39 2,9 3.03 .003
defizitire Angst 0,2 30 5,0 2.9 3.50 001
konstruktive Abgrenzung aufien 6,3 2,7 7.4 2,7 346 001
destruktive Abgrenzung aulben 4,0 23 32 24 2,70 007
delizitire Abgrenzung aufen 5.3 2,7 4.5 24 2,38 02
konstruktive Abgrenzung innen 5.7 2,5 6,7 2,6 -3.65 000
destruktive Abgrenzung innen 5,5 2,7 5,1 24 1.24 ns.
defizitire Abgrenzung innen 54 3,1 44 2,9 2,72 008
konstruktive Narzi3mus 5.7 27 7.3 2,8 -4.88 000
destruktive Narziflmus 54 3.0 4.7 2,7 2,04 04
defzit. Narzilimus 55 3,3 44 3,0 2,72 01
konstruktive Sexualitit 5,0 30 7,0 34 -3.79 .000
destruktive Sexualitit 4,7 3.0 5,1 3.0 -1.22 n.s.
defizitire Sexualitit 5,2 33 4.0 32 3.09 003
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Tabelle 23: Partnersituation: Ohne festen Pariner (N = 381) versus mit fostem Partner (N = 620)

ohne Partner

mit Parfner

Skala X sd X sd t p
kenstruktive Aggression 7.1 3,0 7,6 2,9 01
destruktive Aggression 6,3 3.3 6,2 3.0 .5.
defizitdre Aggression 48 31 4.4 3,1 05
konstruktive Angst 6,2 2.8 6,7 2.6 01
destruktive Angst 4.1 30 3,7 30 .05
defizitire Angst 5,7 3,0 5,1 3.1 .o
kenstruktive Abgrenzung auflen 6,4 2,6 7,0 2.5 000
destruktive Abgrenzung auflen 4,7 2,8 4,5 27 IS,
defizitire Abgrenzung auflen 4.8 2,8 4,5 2,7 10
konstruktive Abgrenzung innen 6,9 27 7,5 2,7 .000
destruktive Abgrenzung innen 5,6 2,6 54 2.4 n.s.
defizitire Abgrenzung inmen 5,9 3,1 5.7 3,0 ns.
konstruktive Narzi3mus 6,8 2,8 7.3 2,7 .01
destruktive Narziflmus 5,2 29 4,7 2,8 01
defizitdre NarziBmus 54 33 4.8 3,2 05
konstruktive Sexualitit 7,0 38 7,7 3.6 01
destruktive Sexualitit 6,2 33 5,4 33 000
defizitdre Sexualitit 3.9 3,0 3.6 3,0 n.s.
Tabelle 24: Schulabschlufl: HauptschulabschluB (N = 394) versus hohere Schulabschliisse (N = 542)
Hauptschule hoherer Abschiulk
Skala X sd X sd t p
konstruktive Aggression 6,7 3.0 7.7 25 -545 .000
destruktive Aggression 5,7 32 6.6 2.9 -4 51 000
defizitire Aggression 5,7 3,60 5.4 33 1.57 .5.
konstrukiive Angst 6,0 2,7 6,8 2,7 -4.37 .000
destruktive Angsi 3,9 2,9 4,0 28 ~25 n.s.
defizitire Angst 5.2 3,0 5,0 28 -.81 1.5.
konstruktive Abgranzung aullen 6,3 2.6 6,9 2,5 -3.42 001
destruktive Abgrenzung aullen 5,5 2.5 5.0 2.3 3.62 000
defizitire Abgrenzung aullen 4,7 3.0 44 2.8 1,85 07
konstruktive Abgrenzung innen 7,2 27 7.4 2,3 -1.42 n.s.
destruktive Abgrenzung mnen 3,5 2,5 3,1 24 2.36 n.s,
defizitire Abgrenzung innen 47 24 45 24 1.04 ns
konstruktive Narziffmus 6,6 2.8 7.5 2.8 -5.43 000
destruktive NarziBmus 4.8 2.8 4.7 2,6 .56 IL5.
defizitire Narzifimus 5.8 3,1 4,3 3,0 238 021
konstruktive Sexualitit 5.8 36 7.6 31 -8.36 000
destruktive Sexualitit 4,4 32 5.6 2,9 -5.86 .000
defizitire Sexualitit 45 3,2 38 3,2 3.26 .000
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Tabelle 25: Beschiftigte (N = 510) versus Arbetislose (N = 70)

Beschiiftigte Arbeitslose

Skala X sd X sd t p
konstruktive Aggression 8,0 2.8 7.0 2,8 2,71 01
destruktive Aggression 6,6 3,0 6,6 3,0 05 n.s§
defizitire Aggression 5,2 34 6,4 3,0 -3.13 002
konstruktive Angst 7.0 2,7 6,2 2,5 2.23 .03
destruktive Angst 3,7 2,9 4,5 2,7 -2.35 .02
defizitire Angst 49 2,9 5,6 2.8 -2.05 .04
konstruktive Abgrenzung aufien 7,1 2.5 0,6 2.9 l.18 n.s.
destruktive Abgrenzung aufien 4,9 2.3 5,6 2,3 -2.58 01
defizitire Abgrenzung auflen 4,1 29 54 2,6 -3.96 000
konstruktive Abgrenzung innen 7,9 2.7 7.3 29 .99 8.
destruktive Abgrenzung inmen 2,9 2.3 3,7 2,2 -2.86 005
defizitire Abgrenzung innen 4.3 2.5 5.3 2,2 -3.57 001
konstruktive Narzibmus 1.7 2.6 6,7 2,8 2.80 01
destruktive Narzilmus 4.6 2,8 5,1 24 -1.69 n.s.
defizitire Narzif3mus 4.1 3,0 5,5 2,8 -3.86 000
konstruktive Sexualitiit 1,7 32 6,7 3,1 2.64 .01
destruktive Sexualitit 5,6 2.9 47 2,9 2.27 .03
defizitire Sexualitit 3,6 3.2 4.1 2,8 -1.41 LS.
Tabelle 26: Haushaltgnettoeinkommen unter 1500 (N = 121) versus iiber 4500 DM/Monat (N = 143)

unter 1500 DM iiber 4500 DM
Skala X sd X sd t p
kenstruktive Aggression 6.8 2.8 8,3 2,5 2,71 01
destruktive Aggression 6,9 3.2 6,9 29 0.01 ns
defizitire Aggression 6,9 3,2 3,3 3.5 =313 002
konstruktive Angst 6.0 2.9 7.4 2.5 2.23 03
destruktive Angst 5,0 2,9 4,2 3,2 -2.35 .02
defizitdre Angst 6,0 2.8 5,0 2,9 -2.05 .04
konstruktive Abgrenzung aufien 6,2 2,6 7,5 2,1 1.18 s,
destruktive Abgrenzong aullen 5,7 2,3 53 2.2 -2.58 .01
defizitiire Abgrenzung auflen 5,5 2.8 4.5 2,9 -3.96 000
konstruktive Abgrenzung innen 6,7 2.8 8.1 2,5 .99 n.s.
destruktive Abgrenzung innen 4,1 2,3 33 2.5 -2.86 005
defizitire Abgrenzung innen 5,4 24 45 2,4 -3.57 001
konstruktive NarziBmus 6,7 2,7 8,0 2,5 2.80 01
destruktive NarziBmus 59 26 4.6 2,6 -1.69 n.s.
defizitire Narzimus 5.6 2.9 4,3 2,9 «3.86 000
konstruktive Sexualitit 0.4 3.5 7.5 2.8 2.64 01
destruktive Sexualitit 6,0 3.0 5,7 3,2 2.27 03

4.4 32 43 33 -1.41 n.s,

defizitire Sexualitat
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Die Variable ,,Haushaltsnettoeinkommen® zeigt, daf3 die Armsten (Einkommen unter 1500,-/Monat)
auch die psychisch Schwiichsten sind (Tabelle 26).

Aus den Zusammenhangen zwischen sozio-demographischen Merkmalen und den ISTA-Ergebnissen
lassen sich Risikofakioren fiir psychische Krankheit ableiten (vgl. Finke, Wolfrum 1996, 1997).

Iin Sinne der Evaluation des ISTA stellen die Ergebnisse eine Validierung dar. Dariiberhinaus werfen
sie die Frage auf, inwieweit Persdnlichkeitsstruktur durch negative soziale (gruppendynamische)
Erfahrungen (Einsamkeit, Armut, schulische und berufliche MiBerfolge) beschidigt wird, und inwieweit
eine primir strukturell geschwichte Person im Erwachsenenleben hinsichtlich threr Beziehungs- und
Arbeitsfihigkeit gehandicapt ist.

Alte versus neue Bundeslinder

Die Reprisentativ-Erhebung mit dem ISTA fand fiinf Jahre nach der ,,Wiedervereinigung” statt. Vor
dem Hintergrund der Ost-West-Diskussion interessiert die Frage, ob sich zwischen Personen aus den
alten und den neuen Bundeslinder im ISTA Unterschiede abbilden. Unseres Wissen handelt es sich
um die erste Studie, die solche Vergleiche ermdglicht.

Die Mittelwerte in den ISTA-Skalen der beiden Untergruppen (alte BRD, N = 810; ehemalige DDR, .
N = 191) sind in Tabelle 27 dargestellt. Es zeigen sich auf 10 der 18 Skalen signifikante Unterschiede:

Die Probanden aus den neuen Lindern weisen hochsignifikant im Durchschnitt einen hoheren Wert
bei der defizitiren Aggression auf, In der destruktiven Aggression sind die Werte auf Trendniveau
erhdht, in der konstruktiven Aggression besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen.

Tabelle 27: Alte (N = 810) versus neue Bundeslinder (N = 191)

alte Bundeslinder neue Bundeslinder

Skala X sd X sd t p
konstruktive Aggression 7.3 30 7,1 2,8 89 n.s.
destruktive Aggression 6,2 3,1 6,6 3,0 -1.90 kil
defizitire Aggression 54 34 6,2 2,9 -345 001
konstruktive Angst 6.4 2,7 6,7 2,8 -1.02 n.s.
destruktive Angst 38 30 4,7 2,5 -4.50 000
defizitdre Angst 5,0 3,0 5,6 2,4 -3.15 002
konstrukiive Abgrenzung auBen 6,7 2,6 6,1 2,5 3.14 001
destruktive Abgrenzung auBen  §,1 24 5,1 2,2 =03 n.s.
defizitiire Abgrenzung aulen 4.4 30 5,2 2.4 -4.13 000
konstruktive Abgrenzung innen 7,6 2,7 6.4 2,5 5.55 .000
destruktive Abgrenzung inmen 3,1 2.4 3,8 2.4 -3.51 001
defizitire Abgrenzung innen 5,5 2,5 4.8 2.2 -1,67 ns.
konstrukiive NarziBmus 72 2.8 7.1 2,7 .57 I.8.
destruktive Narzilmus 4.7 2,7 5.2 2.5 3.0 001
defizitire Narzifimus 43 3.0 5.2 3.0 -3,88 00
konstruktive Sexualitit 5,9 14 0,8 3,2 20 A8,
destruktive Sexualitit 5,1 30 3,2 2,0 ~44 8.
defizitire Sexualitit 39 32 4,7 30 -3.31 001
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Hochsignifikant ist auch der Unterschied auf der Skala der destruktiven Angst. Die Biirger aus den neu-
en Bundeslidndern weisen ein héheres Maf an destruktiver Angst auf als die Biirger in den alten Lan-
dern, Auch bei der defizitiren Angst zeigt sich ein signifikanter Unterschied, der jedoch nicht so deut-
lich ausfillt wie bei der destruktiven Angst.

Die konstruktive Abgrenzung nach auflen wie nach innen liegt bei den Menschen in der chemaligen
DDR signifikant im Durchschnitt unter den Werten im Westen. Gleichliunfig finden wir im Vergleich
7u den BRD- Biirgern eine Erhdhung der defizitiren Abgrenzung nach innen wie nach aufien. Bei den
destruktiven Auspriagungen zeigt sich kein Unterschied.

Beim NarziBmus sind sowohl der destruktive als auch der defizitire NarziBmus in der Gruppe der neuen
Bundeslinder signifikant hoher ausgeprigt, betm konstruktiven NarziBmus besteht kein Unterschied,

In der Sexualitit zeigt sich in den Mittelwerten in den neuen Bundesléndern eine stirkere Ausprigung
der defizitiren Sexualitiit; bei nahezu identischen Werten in der konstruktiven und destruktiven Sexua-
litat.

Insgesamt weisen also die Biirger aus den neuen Bundestindern (der ehemaligen DDR) héhere Aus-
prigungen auf den defizitiren Skalen auf, d.h. sie sind in der Aktivitit zurlickgenommener (Aggres-
sion), dngstlicher (destruktive/defizitare Angst), kdnnen sich schlechter nach auflen und innen
abgrenzen, d.h. aktuell durchsetzen (auflen) und sich von der Vergangenheit trennen (innen). Selbst-
wertprobleme signalisieren die Skalen des destruktiven und defizitdren Narziimus. Diese Besonder-
heiten sind moéglicherweise Ausdruck spezifischer Sozialisationserfahrungen in der Geschichte der
DDR, in der insgesamt Eigeninitiative, Individualitit, Standpunkt beziehen, Opposition nicht sehr
gefordert wurden. Die Ergebnisse bei der Angst und beim Narziimus kénnen zudem als Folge einer
existenziellen Verunsicherung durch die Wende (Arbeitsplatzverluste, Entwertung der bisherigen
Existenz) verstanden werden. Tatsichlich finden wir ja auch in den neucn Landern eine sehr hohe
Arbeitslosigkeit, verbunden mit e¢inem niedrigen Haushaltseinkommen — beides Ristkofaktoren fiir
psychische Probleme.

Allerdings, mul} betont werden, sind die Abweichungen keineswegs als psychopathologisch zu
bewerten, sie liegen im Rahmen der ,,gesunden Varianz und markieren eher einen Lebensstil, ein Tem-
perament oder eine Befindlichkeitstritbung. Dies wird deutlicher, wenn man in Betracht zieht, daB bei
Aggression, Angst, Narziimus und Sexualitit das konstruktive Potential durchweg gut ausgeprigt ist.
Die konstruktiven Méglichkeiten der Menschen werden allerdings ,,gebremst™. Dreh- und Angelpunkt
diirfte hier die Abgrenzung sein. Eine mangeinde Forderung bis hin zum Verbot von Individualitit und
damit Identitit blockiert andere Potentiale.

10.3 Profile klinischer Gruppen

Der ISTA ist konzipiert als ein Instrument zur Untersuchung der Persénlichkeit im Bereich der zentralen
Humanfunktionen mit dem Ziel, den Entwicklungsstand und die Potentiale einer Person —was die erfaflten
Skalen betrifft — differenziert zu beschreiben. Die Zuordnung eines Patienten zu einer der gebrauchlichen
diagnostischen/psychiatrischen Entitéten steht nicht im Vordergrund, spielt aber natiirlich in der klinischen
Praxis und somit auch bei der Anwendung des ISTA auch eine gewisse Rolle.

Zur diagnostischen Klassifikation der Patientenstichprobe nach ICD-10 s. S. 52f.

* Patienten mit vorrangig depressiver Syndromatik (,,Depressive Struktur®).

® Patienten mit vorrangig psychotischer Syndromatik (,.Psychotische Struktur®)

® Patienten mit Perstinlichkeitsstorungen vorrangig vom Borderline-Typ (,,Borderline-Struktur®).

Zu erginzen wiren zumindest Patienten mit vorrangig neurotischer Syndromatik (die ,,neurotische Struk-
tur*"), hierzu laufende Untersuchungen aus dem ambulanten Bereich sind noch nicht abgeschlossen.
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Zwischen den Diagnosegruppen der depressiven, der schizophrenen und der Borderline-Struktur
erbrachten die Vorformen des ISTA in fritheren Untersuchungen ( vgl. Burbiel & Wagner, 1984,
Burbiet et al. 1990) erwartungsgemal nur vereinzelt statistisch und inhaltlich bedeutsame Differen-
zen. Die Unterschiede dieser Krankheitsbilder diirften, so die Interpretetation, auch mehr auf der
Ebene des Schweregrads der spezifischen krank(machend)en Faktoren angesiedelt sein, so daf} die
Unterschiede in der Persénlichkeitsstruktur zwischen den Diagnoseklustern flieflend ineinander
tibergehen (Tabelle 21).

Die Ergebnisse bestdtigen das formulierte Krankheitsverstindnis der Dynamischen Psychiatrie des
gleitenden Spektrums von psychischen Stérungen und Krankheitsbildern, die flieBend ineinander iiber-
gehen.

Tabelle 28: Mittelwerte (%) und Standardabweichungen (sd) der ISTA-Skalen bei den verschiedenen Diagnose-
gruppen der depressiven, psychotischen und Borderline-Struktur

sdepressivé (D) ,,psychotisch® (P) ,,Borderline* (B) Unterschicde®
(N =34) (N=129) (N=61)

Skala X sd X sd X sd
konstruktive Aggression 58 33 7.7 24 76 31 D>P;D>B
destruktive Aggression 58 37 §3 33 48 3,
defizitire Aggression 88 34 87 32 8.0 39
konstruktive Angst 51 3,1 6,6 2,9 61 29 D<P
destruktive Angst 60 29 6,2 2.5 57 30
defizitire Angst 7.1 3,1 7.1 3.1 68 3,2
konstruktive Abgrenzung auflen 4,9 2,6 51 2.6 50 206
destruktive Abgrenzung auflen 5,6 2,9 4,8 2,6 42 206 D>B
defizitire Abgrenzung aufien 04 29 64 2.7 61 29
konstruktive Abgrenzung innen 6,0 3.3 6,7 3,0 62 29
destruktive Abgrenzung innen 5,0 2,2 44 23 41 25 D>=B
defizitire Abgrenzung innen 71 24 82 20 70 27 P=D;P=>D
konstruktive Narzifimus 54 30 70 30 66 30 D«<P:D«P
destruktive Narzifimus 53 29 4.8 2,9 52 30
defizitire Narzilimus 64 27 50 33 54 34 D>P
konstruktive Sexualitit 57 37 55 3,1 59 16
destruktive Sexualitit 34 30 36 3.1 42 31 D>p
defizitire Sexualitit 34 24 4,6 2,6 36 33

*) es werden jeweils die signifikanten ( p < .05) Gruppenunterschiede angegeben
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10.4 Evaluation von Therapieeffekten

Ein valides klinisches Testinstrument sollte auch Verinderungen im Behandlungsverlauf in der erwar-
teten Richtung abbilden. Fiir die Gruppe der 134 Klinikpatienten lagen von 44 Patienten vollstandig
ausgefiilltc Tests fiir zwei MeBzeitpunkte vor: namlich Aufnahme (t1) und Behandlungsende (12). Die
durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 5,4 Monate.

48 Patienten befanden sich noch in Behandlung, so dafd von ihnen noch kein Entlassungswerte vorlie-
gen konnten, 42 Patienten brachen die Behandlung ab, wurden verlegt oder verweigerten eine Abschiuf3-
Testung.

Im Pri-Post-Vergleich verindern sich, bis auf die destruktive Aggression, alle Skalen signifikant und
in der erwarteten Richtung (siche Tabelle 29). Die konstruktiven Anteile nechmen zu, destruktive und
defizitidre Ausprigungen nehmen ab. Bei der destruktiven Aggression, die im Mittel gleich bleibt, be-
stitigt sich die Hypothese, daB sich im therapeutischen ProzeB die defizitire Aggression iiber das
LDurchgangsstadium® der destruktiven Aggression in konstruktive Aggression ,,umwandelt* (vgl.
Burbiel & Wagner, 1984; Burbiel et al. 1993). Man kénnte auch sagen, daf} die destruktive Aggression
stiarker mit konstruktiven Anteilen verankert und damit regulierter wird. Auch die destruktive Sexualitit
nimmt diese Entwicklung. In den Skalen zur Sexualitit zeigen sich zudem die relativ am wenigsten
ausgepragten Verdnderungen; was auch darauf zuriickgefthrt werden kann, dafi diec Bearbeitung der
Sexualitit erst relativ spét im therapeutischen Prozef} steht (vgl. S. 22{f) und in der ambulanten psy-
chotherapeutischen Weiterbehandlung vorrangiger wird.

Tabelle 29: Mittelwerte (%) und Standardabweichungen (sd) der ISTA-Skalen vor und nach der Behandlung

Aufnaghme Entlassung
Skala X sd X sd t p
konstruktive Aggression 7.4 33 9,2 2,5 =3,54 .001
destruktive Aggression 5,5 35 4.8 2,9 1,25 ns
defizitire Aggression 3.5 36 4,2 3,2 6,50 000
konstruktive Angst 5.8 31 8,5 2,3 -5,14 .000
destruktive Angst 6,2 2.7 4.0 3.1 5,04 000
defizitire Angst 0.8 33 4.9 3,1 337 2002
konstruktive Abgrenzung auBen 4,6 2,5 6,5 2,8 -3,86 000
destruktive Abgrenzung auBlen 4,7 2.5 3,2 2,8 2,97 01
defizitire Abgrenzung auflen 6,6 2.8 4,3 3,0 447 000
konstruktive Ab grenzung innen 5,7 2,9 7.9 2.7 -4,86 000
destruktive Abgrenzung innen 4.4 2,3 3.4 24 2,39 05
defizitire Abgrenzung innen 1.6 2,1 3,5 2.4 3,76 001
konstruktive Narziimus 0,2 3,0 8,2 2,8 -3,84 000
destruktive Narziimus 54 31 4.4 2,6 2,12 05
defizitdre Narzibmus 5,6 3,4 3,6 3,6 3,11 0l
konstruktive Sexnalitit 58 3,6 7.4 4.1 -2.86 01
destruktive Sexualitit 4.7 2,3 4,2 3,1 0,52 ns
defizitire Sexualitit 3,6 2.9 2.9 2.0 1,94 10

Vergleicht man die Mittelwerte von t2 mit den Mittelwerten der Referenzgruppe in der Bevolkerung,
so haben sich die Scores angeglichen; in den konstruktiven Bereichen liegen die Werte der Patienten

sogar hoéher.
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Anhang

Normen

Wir empfehlen, bei der Auswertung des ISTA Altersnormen zu beriicksichtigen, da sich im Mittelwert-
vergleich zwischen den Gruppen der unter und Gber 50jihrigen auf den meisten Skalen signifikante
Unterschiede ergaben. Entsprechend sind auch die beiden Profilblitter gestaltet.






Tabelle 30: T-Normen fiir die Altersstufe 16 bis 49 Jahre

Rohwert
T-Wert

Konstr.
Aggr

Destr.
Aggy.

Defizit,
Aggor.

Konstr,
Angst

Destr.
Angst

Defizit,
Angst

Konsir.
aullen

Destr.
Aulien

Defizit.
Aufien

Rohwert
T-Wert
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Tabelle 30: T-Normen fiir die Altersstufe 16 bis 49 Jahre (Fortsetzung)

Rohwert| Konstr. | Destr. | Defizit | Konstr. | Destr. | Defizit. | Konstr. | Destr, | Defizit, | Rohwert
1-Wert | Aggr Agor. Aggr. Angst | Angst | Angst | auBen | Auflen | AuBen | T-Wert

20 20

21 21

22 0 22

23 0 23

24 0 24

25 : 25

26 1 1 26

27 1 27

28 28
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Tabelle 31: T-Normen fiir die Altersstufe 30 bis 75 Jahre

Roehwert| Konstr, | Destr. Defizit. | Konstr, | Destr. Defizit. | Konstr, | Destr. Defizit. | Rohwert
T-Wert | Agar Aggr., Agor, Angst | Apgst | Angst | auBen | AuBen | Auflen | T-Wert

20 20

21 21

22 22

23 23

24 24

25 0 25

26 26

27 0] 0 0 27

28 28
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Tabelle 31: T-Normen fiir die Alterssiufe 50 bis 75 Jahre (Fortsetzang)

Defizit.

Konstr.

Detizit.

Rohwert| Konseér. | Destr. Defizit. | Konstr. | Destr. Desty. Rohwert
T-Wert | Aggr Ager. Agar. Angst | Angst | Angst | aufien | AuBlen | Aullen | T-Wert

20 20

21 21

22 22

23 23

24 0 24

25 0 25

26 20

27 27

28 ! 28

29 1 29

30 0 30

3 2 31

32 0 32

33 2 33

34 | 0 0 0 34

35 3 0 35

36 | 0 36
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