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1. Das Problem

Am Anfang der Therapie steht eine umfassende Diagnostik. Sie hat zwei unterschiedliche As-
pekte:

a) den Patienten griindlich kennen zu lernen und
b) eine ICD-Diagnose zu stellen.

Beide Teile haben unterschiedliche Gewichte. Einen Patienten zu verstehen ist ein umfangrei-
cher Prozess, wahrend das Benennen einer Diagnose anhand der International Classification of
Diseases (ICD) eine Sache von Minuten sein kann.

Man kann unterscheiden die Diagnostik, das ist der Prozess der Diagnosefindung, und die Di-
agnose, das Ergebnis der Diagnostik. In Zeiten knappen Geldes auch bei den Krankenkassen
wird die Diagnostik zielorientierter vorgenommen als friher. Die Informationen, die der Thera-
peut vom Patienten erhalt, kdnnen und sollen schon im Hinblick auf eine spatere Diagnose se-
lektiert werden. Phasen mit offener Gesprachsfiihrung, in denen der Patient seine Sorgen und
sein Begehren entfalten kann, wechseln in ersten Gesprachen mit Phasen, in denen der Thera-
peut durch strukturierte Fragen das Gesprach gestaltet und gezielt nach relevanten Informatio-
nen sucht.

Die Diagnose im engeren Sinn ist nur das Ausflllen des Unterpunktes im Bericht namens "Di-
agnose". Das Ausflllen dieses Berichtspunktes ist relativ einfach, da man nur schauen muss,
welche ICD-Beschreibung am besten auf dem Patienten passt. Diese Diagnosestellung ist vor-
laufig und kann wahrend der Therapie verandert werden. Zunachst aber sollen der Gutachter
und die Krankenkassen befriedigt werden.

Die eigentliche Arbeit mit den Patienten ist ein wesentlich umfangreicheres und schwierigeres
Unterfangen als die Diagnose im engeren Sinne. Jedenfalls hat jeder Einschatzung des Patien-
ten den Status einer Hypothese, die erst im Verlaufe der Therapie bestatigt oder falsifiziert wer-
den kann. Trotzdem muss der Therapeut bereits in den probatorischen Sitzungen zu einer Aus-
sage uber die Diagnose kommen. Die Erstdiagnose kann beispielsweise bei Fortsetzungsantra-
gen verandert werden.

Woller/Kruse unterscheiden zwischen der initialen Diagnostik, die schnell gefunden werden
muss, um Gutachter und Krankenkasse zufrieden zu stellen, und der adaptiven Diagnostik, die
sich mit zunehmendem Wissen Uber den Patienten dndern kann (Wdller/Kruse 2010, S. 55).

Die Diagnostik ist eingebettet in die biografische Anamnese, geht aber Uber diese hinaus; die
Psychodynamik spielt erst einmal keine Rolle bzw. ist — systematisch betrachtet — ein anderes
Teilstlick der Therapie. Von der Diagnose hangt es entscheidend mit ab,

a) wie die Therapie gestaltet wird und
b) wie die Prognose eingeschatzt wird.

Neben der Biographie sind fur die Diagnose mit zu berticksichtigen

1.1 ) die (unbewussten) Konflikte,

1.2) die Abwehrorganisation,

1.3 ) die Traumata,

1.4 ) die aktuelle Beziehungsgestaltung und die Ubertragungsbeziehung
1.5 ) die Ich-Struktur,



1.6 ) die vorhandenen Bewaltigungsressourcen und
1.7 ) die Psychosomatik.

Ein Patient kann unter verschiedenen Blickwinkeln betrachtet werden, die jeweils einzelne As-
pekte hervorheben und hervortreten lassen. Mir will scheinen, dass diese sieben Blickwinkel auf
den Patienten dessen Person im Wesentlichen abbilden. Es gibt kein Standardverfahren des
diagnostischen Gesprachs, da jeder Patient sich anders darstellt und prasentiert. Aber es gibt
ausgefeilte Systematisierungen von Experten, die besonders fir den Anfanger hilfreich sind,
weil sie sich gesprachsweise an ihnen entlangbewegen kénnen. In dieser Handreichung wird im
Wesentlichen dem Perspektivismus gefolgt.

2. Unterschiedliche diagnostische Vorgehensweisen

Historisch gesehen haben sich unterschiedliche diagnostische Vorgehensweisen in der Tiefen-
psychologie entwickelt (Woller/Kruse 2010, S. 56f.):

2.1 ) Ziel des Erstinterviews bei Hermann Argelander’ ist es, den Sinnzusammenhang der
Symptome und der damit einhergehenden Konflikte zu identifizieren und die Persdnlichkeits-
struktur sowie die zu vermutenden Widerstande bei der Behandlung aufzuspiren. Ich glaube,
dass ein solcher Anspruch undurchfiihrbar ist. Die Beantwortung der damit verbundenen Fra-
gen ist allenfalls im Laufe einer langeren Therapie mdglich, nicht in der Probatorik. Laut Arge-
lander wartet der Diagnostiker in der Haltung der gleichschwebenden Aufmerksamkeit in Ruhe
ab und zeigt sich nachdenklich schweigend. Dieses Vorgehen scheint mir ganzlich ungeeignet,
um in einer angemessenen Zeit zu einer handhabbaren Diagnose zu kommen.

2.2 ) Die biografische Anamnese wurde vor allem von Annemarie Diihrssen? entwickelt. Bei ihr
werden die biographischen Daten des Patienten, die psychodynamisch wichtigen Konflikte und
die charakteristischen Widerstands- und Ubertragungsreaktionen ermittelt. Auch hier glaube ich
nicht, dass dies in den ersten drei oder vier Sitzungen mdglich ist. Pragmatisch ist es, mithilfe
von Sachfragen (und nicht mit nachdenklicher Schweigsamkeit) biografische Daten zu sam-
meln. Dazu ist das Wissen um Entwicklungsphasen, phasenspezifische Schwierigkeiten,
Schwellensituationen und existenziellen Schwierigkeiten (letzteres beachtet Duhrssen nicht)
unerlasslich. Die Klarung von Geflihlen in problematischen Situationen wird in den ersten The-
rapiestunden nur angetippt werden kénnen. Jedenfalls verschafft man sich mit konkreten Nach-
fragen einen Uberblick tiber

¢ die aktuelle Lebenssituation,

e die wichtigsten biographischen Stationen,

¢ die aktuellen Konflikte,

e die aktuellen Stérungen und Belastungen,

» die auslésenden Situationen fir die gegenwartige Stérung,
* die Beziehungen zu wichtigen frihen Bezugspersonen,

! Argelander, Hermann (1999): Das Erstinterview in der Psychoanalyse, Darmstadt, 6. unverand. Auflage
(Primus Verlag), Erstauflage 1970.

2 Dihrssen, Annemarie (1991): Die biographische Anamnese unter tiefenpsychologischem Aspekt, Got-
tingen (Schattauer).



* und wenn noch Zeit und Gelegenheit ist, kbnnen Werthaltungen, Normen und Reakti-
onsschemata des Patienten ermittelt werden.

2.3 ) Das strukturelle Interview nach Ofto F. Kernberg hat zum Ziel, die formale Struktur des
Patienten und sein Strukturniveau zu erfassen. Konflikte, die Verankerung in der Realitat, die
internalisierten Objektbeziehungen werden erfragt, wobei Kernberg das aktuelle Verhalten des
Patienten in der Interviewsituation diagnostisch einordnet.

Alle drei genannten Autoren haben ihre Konzepte weit vor Einfihrung des Psychotherapeuten-
gesetzes 1999 entwickelt. Sie gehen von langwierigen, psychoanalytisch fundierten Therapien
(oft in Kliniken) aus und passen meines Erachtens nicht fur die konkrete Arbeit des niedergelas-
senen KV-Psychotherapeuten.

2.4 ) Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnose (OPD) basiert auf einer modernen
psychoanalytischen Diagnostik. Das OPD-Interview integriert auf Basis eines strukturellen Inter-
views die biografische Anamnese und eine psychiatrische Exploration. Woéller/Kruse meinen,
dass OPD fir die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie besonders geeignet sei (S. 57).

Die OPD erfasst

e die Symptomatik,

¢ die aktuelle Lebenssituation,

e die Beziehungserfahrungen des Patienten,

+ das aktuellen Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgefiihle,

* die Exploration der Erwartungen, Beflirchtungen und Wiinsche des Patienten,

» die biografische Anamnese (Herkunftsfamilie, eigene Familie, Arbeits- und Berufswelt),
* eine erste Einordnung und Bewertung der Symptomatik und

* die Prognose (von OPD ,Probedeutungen” genannt).

Zum OPD-Erstgesprach gehort auch die Information Uber die Behandlungsvoraussetzungen,
was meines Erachtens nicht mehr direkt zur Diagnostik zu zahlen ist.

Alle genannten Vorgehensweisen heben hervor, das Krankheitserleben des Patienten mit zu
beriicksichtigen, auch eventuell sein

* Krankheitskonzept.

Die Diagnostik nach Kapitel 5 der ICD ist ein Unterpunkt in der OPD. Die OPD arbeitet mit fuinf
sogenannten Achsen, deren Operationalisierung mir persdnlich umstandlich und untbersichtlich
vorkommt. Diese Achsen bertcksichtigen all jene Punkte, die auch von anderen Autoren be-
ricksichtig werden:

Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
Beziehung

Konflikt

Ich-Struktur

5. psychische und psychosomatische Stérungen.

oD

Die OPD muss in Seminaren (insgesamt 60 Stunden) gelernt werden. Es ist nicht mdglich, al-
lein aus dem OPD-2-Buch heraus eine Diagnose zu stellen. Unklar muss deshalb einstweilen
bleiben, wie der umfangreiche Fragenkatalog (Umfang 26 Seiten!) in den OPD-2-
Erhebungsbogen (Umfang 9 Seiten, siehe S. 468 ff.) Gbertragen wird.



Psychotherapeuten behelfen sich, indem sie Teile aus der OPD fir ihre Berichte verwenden
(Arbeitskreis OPD, S. 363). Haufig werden OPD-Konflikte erwahnt (meist der Autono-
mie/Individuation-Abhangigkeitskonflikt). Das hat etwas Schematisches und Beliebiges an sich,
ohne inhaltlich plausibel ausgefiihrt zu sein. Ahnlich haufig wird das Strukturniveau im Sinne
der OPD benannt, meist im Zusammenhang mit der Einschatzung der Stérungsschwere. In
Fortfihrungsantragen findet die Struktur-Diagnose Erwahnung, um Fortschritte in der Stabilisie-
rung zu benennen.

OPD scheint insgesamt ein reichlich umstandliches Instrument zu sein, dessen Anwendung viel
Zeit verschlingt, aber es ist fraglich, ob es bessere Ergebnisse bringt als andere eingesetzte
Routinen der Behandler. Die Gutachter hatten aber zunehmend Interesse an der OPD und wdr-
den sich mit ihr vertraut machen (S. 364). Die Vermittlung der OPD ist somit aus der Psychothe-
rapeutenausbildung nicht mehr wegzudenken.

2.5 ) Bis auf die OPD integriert keines dieser Verfahren die Psychosomatik, weshalb Wél-
ler/Kruse die

* psychosomatische Anamnese und Diagnostik

als ein spezielles Erstinterviewthema eigens erwahnen. Die psychosomatische Diagnostik ist
nicht primar Aufgabe des Therapeuten, aber er sollte tber alle relevanten Erkrankungen des
Patienten und Gber den mdglichen Zusammenhang mit der psychischen Stérung informiert sein.
Die psychosomatische Diagnostik ist wichtig, um ein vorschnelles Psychologisieren zu vermei-
den. Bei bestimmten Krankheitsbildern wie beispielsweise der Depression ist eine somatische
Abklarung sogar der erste Schritt vor einer Psychotherapie.

3. Die Symptome

Die Diagnostik geht immer von den Symptomen aus. Diese kdnnen

* psychischer,
e Kkorperlicher und/oder
e sozial-kommunikativer Natur sein.

Die Eingrenzung dessen, was ein Symptom ist, ist schwer. Einige Therapeuten neigen dazu,
alles am Patienten als Symptom zu betrachten, also auch, wie er spricht, sich kleidet und sich
bewegt, seine Eigenarten und Ticks. Es ist fraglich, ob eine solche Ausweitung des Symptom-
begriffs zielfihrend fur die Diagnostik ist. Angemessener ware es wohl, als Symptome all das
anzusehen, was nicht zu einem normalen Lebensvollzug gehért und was dem Patienten subjek-
tiv oder objektiv Probleme bereitet.

Die Symptomerhebung ist noch keine Diagnose, sondern Vorbereitung auf eine Diagnose.

3.1 Spontanangaben

Zunachst soll der Patient seine Symptome schildern (Spontanangaben), aber der Therapeut soll
nachfragen, um nicht etwas zu Ubersehen. Alle belastenden und lebenseinschrankenden Symp-
tome sind wichtig und sollen vom Therapeuten erfasst werden. Patienten kénnen im Erstinter-
view korperliche Symptome prasentieren, wahrend der Therapeut bereits psychische Stérungen
erahnt. Umgekehrt kénnen Patienten psychische Beschwerden vorbringen und Ubersehen,



dass korperliche Beschwerden eine starke mitverursachende Rolle spielen. Zu den Symptomen
gehdren auch innerpsychische Konflikte und Konflikte mit anderen Menschen oder Institutionen.

3.2 Leidensdruck

Der damit verbundene Leidensdruck sollte extra erfragt werden. Patienten kénnen verschiede-
ne Symptome haben und in unterschiedlichem MaRe darunter leiden.

3.3 Veranderungsbereitschaft

Bei starken Symptomen kann die Veranderungsmotivation am gré3ten sein, muss aber nicht.
Jedenfalls ist die Veranderungsbereitschaft als weiterer Einzelpunkt zu erfragen. Bei mangein-
der Veranderungsbereitschaft wird eine Psychotherapie schwierig, und es stellt sich dem
Therapeuten die Frage, ob er den Patienten annehmen sollte.

3.4 Krankheitskonzept

Einige Patienten, bei weitem nicht alle, entwickeln eine Theorie Uber ihre Symptomentstehung
(Krankheitskonzept). Diese kann richtig oder falsch sein. An dieser Stelle kommt wieder die
Psychosomatik ins Spiel. Krebserkrankungen haben keine psychische Ursachen, haben aber
sehr wohl massive psychische Folgeerscheinungen. Eine depressive Symptomatik kann auf
einer Hormonstérung beruhen. Somatoforme Stérungen kénnen tatsachlich reale chronische
Erkrankungen korperlicher Art sein.

3.5 Symptomauslosende Situationen

Ich glaube nicht, dass vom Patienten bereits im Erstgesprach symptomauslésende Situationen
benannt werden kénnen. Die zeitliche Koinzidenz von Ereignissen und Symptomen ist oftmals
nicht gegeben, und wenn beide Ereignisse zeitlich eng beisammen liegen, so handelt es sich
nur um eine Koinzidenz und nicht um eine Kausalitat. Nur in seltenen Fallen folgt das eine aus
dem anderen kausal. Trotzdem sollte immer probeweise nach zeitlichen Zusammenhangen
geforscht werden. Die symptomauslésenden Situationen kdnnen, von aulen betrachtet, gering-
fiigige Anlasse sein. Sie kdnnen auch nicht real sein, beispielsweise wenn der Patient glaubt,
dass andere schlecht tber ihn reden.

3.6 Multifaktoriellen Ontogenese

Der Begriff der Kausalitat ist in jingerer Zeit in Medizin und Psychotherapie aufgeweicht wor-
den. Das Aufstellen eindeutiger Kausalreihen wird aufgegeben zugunsten einer multifaktoriellen
Ontogenese; ihre Determinanten sind im Prinzip unibersehbar. Aus diesem Grund kann es
selbst in der Medizin keine exakten Voraussagen Uber einen Krankheitsverlauf geben. Selten ist
ein einzelnes Trauma ausschlaggebend, obwohl es so etwas gibt, oftmals liegt eine chronische
Traumatisierung oder Uberforderung vor, die dem Patienten nicht unbedingt bewusst sein
muss. Oftmals werden objektive Belastungen vom Patienten nicht als solche wahrgenommen,
weil sie diese Belastung fiir normal oder fiir aushaltbar erachten. Nicht selten kommt alles zu-
sammen:



Eine genetische Disposition sowohl kérperlicher als auch seelischer Art (das Tempera-
ment), eine mitgegebene ,Verwundbarkeit* oder ,Verletzbarkeit* (Vulnerabilitat),

eine chronische Belastung objektiver oder subjektiver Art, und sei es das fortschreiten-
de Alter mit seinen Einschrankungen an Kraft und Elastizitat,

ein auslésendes Ereignis und

eine neurotische Reaktion und Verarbeitung.

.Psychodynamik® bezeichnet das gesamte Wechselspiel intrapsychischer und zwischen-
menschlicher Kréafte. Die kindlichen Beziehungserfahrungen und die Qualitat der Befriedigung
kindlicher Bedurfnisse werden als Lernerfahrung verinnerlicht und konturieren die weitere Be-
ziehungsgeschichte, ebenso wie die Persdnlichkeit (Ich-Struktur, Charakter) mit ihren bewuss-
ten und unbewussten Anteilen. Je nach Qualitat der Ausbildung der Ich-Struktur reagiert das
Individuum bei potenziell pathogenen Ereignissen und Auslésern unterschiedlich: gesund, neu-
rotisch oder persdnlichkeitsgestort. Falk Leichsenring fasste den Unterschied von Neurose und
Persdnlichkeitsstérung in folgende Abbildung:



Kindliche Beziehungserfahrungen und Bediirfnisse

Y

Verinnerlichung (Internalisierung, Lernerfahrung) der gelungenen und
konflikthaften Beziehungserfahrungen

Y
Personlichkeit (Struktur, Charakter) mit ihren bewussten und
unbewussten Eigenschaften und Konflikten

Y

Bei Ausbildung defizitérer Struktur

Bei Ausbildung ausreichend inte-
grierter Struktur und befriedigender
Konfliktldsungskompetenz

Bei Ausbildung ausreichend inte-
grierter Struktur und suboptimaler
Konfliktldsungskompetenz

und evtl. zusétzlich suboptimaler
Konfliktldsungskompetenz

Auslosende Situation >
Y Y
Reaktualisierung der konflikthaften Strukturelle
Beziehungserfahrung Storung
Y Y

Uberwiegend unreifere
(interpersonelle) Abwehr

Uberwiegend reifere
(intrapersonelle) Abwehr

Y Y
Kompromissbildung aus konflikt- Interpersonelle Probleme,
haftem Wunsch und Abwehr pathologische Beziehungsmuster
Y Y Y
- o SYMPTOME EINER
~SEELISCHE GESUNDHEIT > NEUROTISCHES SYMPTOM PERSGNLICHKEITSSTORUNG

Abbildung 1: Genese psychischer Stérungen nach Leichsenring 2006, S. 20

4. Das Perspektivenmodell

Die unterschiedlichen Vorgehensweisen in der initialen Diagnostik beruhen auf unterschiedli-
chen Arbeitsmodellen und den daraus resultierenden unterschiedlichen Perspektiven. Alle
Probleme oder Symptome eines Patienten kénnen unter verschiedenen Aspekten betrachtet
werden. Die wichtigsten Perspektiven sind laut Wéller/Kruse:

4.1 ) das Konfliktmodell,
4.2 ) das Modell der frihen Stérung und
4.3 ) das Trauma-Modell.



Diese drei Modelle werden von Woéller/Kruse (2010) auf S. 61 genannt. Die rein intrapsychische
Perspektive der orthodoxen Psychoanalyse ist nicht durchzuhalten und wurde rasch aufgege-
ben. Neben der innerpsychischen Verarbeitung steht deshalb heutzutage immer auch

4.4 ) die Beziehungsperspektive, darunter die Perspektive der Ubertragungsbeziehung.
Eine weitere Perspektive ware die der

4.5 ) Ich-Struktur und die des Ich-Niveaus (Woller/Kruse S. 45), was von einigen Autoren unter
der Uberschrift der ,friihen Stérung“ abgehandelt wird, weil die Formung bzw. Deformierung der
Ich-Struktur in den ersten Lebensjahren erfolgt.

Man koénnte dartber hinaus an den Patienten herangehen, indem man die Belastungen gegen
seine Ressourcen und Problembewaltigungsfahigkeiten abwagt:

4.6 ) Die Ressourcenperspektive

wird als eine eigenstandige Herangehensweise angesehen (S. 47). Eine weitere Perspektive ist
4.7 ) die psychosomatische Perspektive (S. 48).

Hier ist wichtig

* die kdrperliche Krankengeschichte des Patienten mit evtl. nicht zu korrigierenden Belas-
tungen des Patienten,

* die angemessene oder auch falsche Medikation und

« die Zusammenarbeit mit dem Hausarzt oder dem Uberweisungsarzt.

Darliber hinaus erwahnen Woller/Kruse weitere Perspektiven bzw. Arbeitsmodelle, die von
ihnen teilweise nicht systematisch ausgefiihrt werden. Zu diesen speziellen Blickwinkeln gehé-
ren

4.8 ) die psychodynamische Perspektive und die
4.9 ) neurowissenschaftliche Perspektive.

Im Folgenden sollen — ausgehend von Woéller/Kruse, aber daruber hinausgehend - alle neun
genannten Gesichtspunkte behandelt werden.

4.1 Das Konfliktmodell

In der klassischen psychoanalytischen Neurosenlehre spielt der Konflikt eine zentrale Rolle,
wobei dort nicht zwischenmenschliche Auseinandersetzungen und auch keine einfachen Inte-
ressenkonflikte gemeint sind, sondern zeitlich Gberdauernde, meist unbewusste innerpsychi-
sche Konflikte, die eine krankheitsauslésende oder -aufrechterhaltende Potenz besitzen. Die im
deutschen Sprachraum mafgebliche aktuelle Konzeptualisierung relevanter Konfliktbereiche
wurde vom ,Arbeitskreis Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik" (Arbeitskreis OPD,
2001) vorgelegt. Dort werden sieben Konfliktbereiche sowie als achter Bereich die ,einge-
schrankte Konflikt- und Gefuhlswahrnehmung" definiert.

Tabelle 1: Konflikttypen nach OPD

1.1. Abhédngigkeit versus | OPD-2: Existenzielle Bedeutung von Selbststandigkeit / Zugewandtheit in
Autonomie (Individua- Beziehungen. Bipolare Spannung zwischen der Suche nach enger Be-
tions-Abhéngigkeits- ziehung und intensiver Nahe (Abhangigkeit) und dem Streben nach be-




Konflikt)

tonter Selbststandigkeit und ausgepragter Distanz (Individuation). Aus-
pragung des Konflikts bei akzentuierter Polarisierung mit existenzieller
Bedeutung im lebensgeschichtlichen Verlauf im Sinne des Allein-Sein-
Miissens bzw. des Zusammen-Sein-Mlissens.

Passiver Modus: Enge und dauerhafte Beziehungen (fast) um jeden
Preis, Vermeiden von Verantwortung und Eigenstandigkeit, Unterord-
nung unter die Wiinsche und Interessen der Beziehungspersonen, Ver-
leugnung, Bagatellisierung oder Rationalisierung von Konflikten in Bezie-
hungen, Selbstwahrnehmung von Hilflosigkeit, Schwache und Angewie-
sensein-auf-Andere. Leitaffekt: Existenzielle Angst bei Verlust, Trennung
und Einsamkeit Gegenubertragung: Sorge und Verantwortung, Beflrch-
tung vor Uberstarken Nahewiinschen und Vereinnahmung.

Aktiver Modus: Ubersteigerte emotionale und existenzielle Unabhéngig-
keit, Kampf in allen Lebensbereichen um Eigenstandigkeit und Unab-
hangigkeit, Unterdriickung eigener Bediirfnisse nach Anlehnung und
Nahe, Selbstwahrnehmung von grof3er Starke und Nicht-Angewie-
sensein-auf-Andere

Leitaffekt: Existenzielle Angst vor Nahe, Vereinnahmung und Verschmel-
zung Gegenubertragung: Kaum Verantwortungsgefiihl, wenig Bedurfnis
von Fursorge und Schutz, Besorgnis vor abgewehrten Abhangigkeits-
wiinschen.

Wikipedia: In einem Extrem wiirde ein Mensch mit diesem Grundkonflikt
eine Abhangigkeit erzeugende Beziehung suchen als ,willkommene
Abhangigkeit“. Im anderen Extrem eine emotionale Unabhangigkeit auf-
bauen und die Bindungswiinsche unterdriicken.

Leichsenring: Suche nach Beziehung (jedoch nicht Versorgung) mit
ausgepragter Abhangigkeit (passiver Modus) oder Aufbau einer emotio-
nalen Unabhéangigkeit (aktiver Modus) mit Unterdriickung von Bindungs-
wunschen (Familie/Partnerschaft/Beruf). Erkrankungen schaffen ,will-
kommene" Abhangigkeit oder sind existenzielle Bedrohung.

Woller: Die Balance von Néhe (Abhangigkeit) und Distanz (Individuation,
Autonomie) gegeniiber einer Bezugsperson ist konflikthaft gestort. Nahe
ist unvereinbar mit Individuation und Autonomie. Passiver Modus: Nei-
gung zu hilflos-abhadngigem Anklammern in Beziehungen. Aktiver Modus:
Neigung zu tbermaBiger Unabhangigkeit (Pseudounabhéangigkeit).

1.2. Unterwerfung ver-
sus Kontrolle

OPD-2: zentrales Motiv ist, den anderen zu dominieren oder sich dem
anderen unterzuordnen.

Passiver Modus: Passiv-aggressive Unterwerfung mit den Affekten ohn-
machtige Wut, untergriindig spurbare Verargerung bei gefigigem Verhal-
ten.

Aktiver Modus: aggressives Dominanzstreben, trotzige Aggressivitat,
Machtlust, Wut, Arger. Angst, bestimmt zu werden.

Wikipedia: In einem Extrem nimmt der Mensch die Gegebenheiten hin
als Schicksal, dem er sich fiigt, dabei sind Erleben und Verhalten gepragt
von Gehorsam und Unterwerfung. Im anderen Extrem bestimmen Kon-
trolle und Auflehnung (,Bekdmpfen®) das Erleben und Verhalten.

Leichsenring: Gehorsam/ Unterwerfung (passiver Modus) versus Kontrol-
le/ Sich auflehnen (aktiver Modus) bestimmen die interpersonellen Be-
ziehungen und das innere Erleben. Erkrankungen werden ,bekampft"
oder sind ein zu erleidendes Schicksal, dem man sich (wie auch dem
Arzt) figen" muss.

Woller: Die Balance von aggressiv-machtvoller Durchsetzung (Kontrolle)
und funktionaler Anpassung Unterwerfung) ist konflikthaft gestort. Passi-
ver Modus: UbermaRige Tendenz zur Unterwerfung Aktiver Modus:
UbermaRige Tendenz zur Dominanz und Machtausiibung.




1.3. Versorgung versus
Autarkie

OPD-2: Beziehungen sind von Wiinschen nach Versorgung und Gebor-
genheit bzw. deren Abwehr gepragt.

Passiver Modus: anklammerndes Verhalten, Ausbeutung anderer, ,etwas
bekommen®. Angst, den anderen zu verlieren, oft depressiv.

Aktiver Modus: selbstversorgende, anspruchslose Grundhaltung mit
erheblichem altruistischem Einsatz flir andere. Anspruchsloser Verzicht,
um es dem anderen recht zu machen. Nicht zur Last fallen bei unter-
grindiger Sehnsucht.

Wikipedia: In einem Extrem filhren Versorgungs- und Geborgenheits-
wiinsche zu starker Abhangigkeit und der Mensch wirkt passiv und an-
klammernd. Im anderen Extrem nimmt der Mensch keine Hilfe an und
wehrt die Wiinsche nach Hilfe ab, indem er sich als anspruchslos dar-
stellt. In einer altruistischen Konfliktverarbeitung bekommen Andere die
Versorgung, nach der er sich selbst unbewusst sehnt.

Leichsenring: Die Wiinsche nach Versorgung und Geborgenheit fiihren
zu starker Abhangigkeit (,dependent and demanding", passiver Modus)
oder werden als Selbstgeniigsamkeit und Anspruchslosigkeit abgewehrt
(altruistische Grundhaltung, aktiver Modus). Bei Krankheit erscheinen
diese Menschen passiv-anklammernd oder wehren Hilfe ab. Abhangig-
keit und Unabhangigkeit stehen jedoch nicht als primare Bedirfnisse im
Vordergrund.

Woller: Die Balance zwischen dem Beddrfnis nach Versorgung und Liebe
durch ein Objekt und dem Bediirfnis, ohne eine solche auliere Versor-
gung auszukommen, ist konflikthaft gestort. Passiver Modus: Passive
Neigung, sich versorgen zu lassen. Aktiver Modus: Selbstgenliigsam-
keit, Anspruchslosigkeit, altruistische Grundhaltung.

1.4 Selbstwertkonflikte
(Selbst- versus Objekt-
wert)

OPD-2: Naturliche Bedirfnisse nach Anerkennung des Selbstwerts wer-
den GbermaRig stark, weil erfolglos oder unzureichend oder gescheitert.
Passiver Modus: geringwertiges Selbstbild, wahrnehmbare Scham, idea-
lisierende Bewunderung anderer; Geflihle des Bestatigt-werden-
Mussens.

Aktiver Modus: Forcierte Selbstsicherheit, narzisstische Wut, abwertende
Krankung anderer. Entwertungstendenz.

Wikipedia: Es bestehen Selbstwertkonflikte, die im einen Extrem als
Minderwertigkeit erlebt werden, wahrend Andere aufgewertet oder ideali-
siert werden. Im anderen Extrem werden kompensatorische Anstrengun-
gen erbracht, die das Selbstbild bis hin zum GréRenwahn stiitzen, wah-
rend Andere abgewertet werden.

Leichsenring: Das Selbstwertgefiihl erscheint briichig bzw. resigniert,
aufgegeben (passiver Modus) oder die kompensatorischen Anstren-
gungen zur Aufrechterhaltung des standig bedrohten Selbstwertgefiihls
dominieren (pseudo-selbstsicher, aktiver Modus). Erkrankungen fiihren
zu Selbstwertkrisen, kdnnen aber auch einen restitutiven Charakter fiir
das Selbstbild haben.

Woéller: Die Selbstwertregulation ist konflikthaft gestort. Passiver Modus:
briichiges, resigniertes, standig bedrohtes Selbstwertgefiihl. Aktiver Mo-
dus: kompensatorische Selbstsicherheit.

1.5 Schuldkonflikte
(egoistische versus
prosoziale Tendenzen /
Selbst- versus Fremd-
beschuldigung)

OPD-2: Schuld liber ein angemessenes Mal} der Verantwortung hinaus
entweder sich selbst oder anderen aufbirden.

Passiver Modus: Neigung zu Selbstvorwiirfen. Schnelle Ubernahme von
Verantwortung. Zerknirschung, Selbstbestrafung.

Aktiver Modus: Anklagend, Schuld wird externalisiert, Schuldgefiihle auf
andere abgewalzt. Geringe Bereitschaft, eigene Verantwortung anzuer-
kennen.

Wikipedia: Im einen Extrem fuhrt die Schuldiibernahme bis zur maso-
chistischen Unterwerfung. Im anderen Extrem sieht der Mensch die
Schuld nur beim anderen, wobei ihm jegliche Form eines eigenen
Schuldgefiihls fehlt.
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Leichsenring: Schuld wird bereitwillig bis hin zu masochistischer Unter-
werfung auf sich genommen, und Selbstvorwiirfe herrschen vor (passiver
Modus), oder es fehlt jegliche Form von Schuldgefiihlen, diese werden
anderen zugewiesen, und auch fiir Krankheit sind andere verantwortlich
(aktiver Modus).

Woller: Angemessenes Schulderleben ist konflikthaft gestért. Passiver
Modus: Ungerechtfertigte und tbertriebene Neigung, Schuld auf sich zu
nehmen. Aktiver Modus: Abwehr (z.B. Projektion) von Schuldgefiihlen
trotz realer Schuld.

1.6 Odipal-sexuelle Kon-
flikte

OPD-2: Es geht um die sozialen Rollen von Mann und Frau mit den
Motiven, Aufmerksamkeit und Anerkennung zu erhalten, den Kontakt
erotisch-zartlich zu genieflen und sich des eigenen Mann- oder Fraus-
eins zu versichern. Dies ergibt sich aus der Identifikation mit bzw. der
Ubernahme der geschlechtsspezifischen elterliche Rollen.

Passiver Modus: Schiichternheit, graue Maus, sich unattraktiv halten,
sich geschlechtlos geben, Verdrangung von Erotik/Sexualitat.

Aktiver Modus: phallisch-hysterisch im Mittelpunkt stehen. Erotiisierung
und Sexualisierung der Beziehungen, rivalisieren, Schamlosigkeit.

Wikipedia: Im einen Extrem nimmt der Mensch seine Erotik und Sexuali-
tat nicht wahr, im anderen Extrem bestimmt sie alle Lebensbereiche,
ohne dass eine Befriedigung gelingt. Dies meint nicht sexuelle Funkti-
onsstérungen anderer Herkunft.

Leichsenring: Erotik und Sexualitat fehlen in Wahrnehmung, Kognition
und Affekt (passiver Modus) oder bestimmen alle Lebensbereiche, ohne
dass Befriedigung gelingt (aktiver Modus). Nicht gemeint sind hier allge-
meine sexuelle Funktionsstérungen anderer Herkunft.

Woéller: Die Sicherheit in der mannlichen oder weiblichen Geschlechtsrol-
le sowie die Fahigkeit zu angemessenem Konkurrieren um das andere
Geschlecht sind konflikthaft gestért. Passiver Modus: UbermaBige Zu-
rickhaltung gegeniiber dem anderen Geschlecht und in der Konkurrenz.
Aktiver Modus: UberméaRige Beschaftigung mit dem anderen Geschlecht
und Ubermafiges Konkurrieren ohne Befriedigung.

1.7 Identitatskonflikte
(Identitat versus Disso-
nanz)

OPD-2:

Passiver Modus: Gefiihl des chronischen oder immer wiederkehrenden

Identitdtsmangels; Verleugnen dieser Disonanz. Vermeden von Lebens-
situationen, die diesen Mangel aufdecken kdnnte; Rickzug, Hemmung.

Aktiver Modus: aktives Uberspielen der Unsicherheit; Kompensation;
Vermeidung des Gewahrwerdens; evtl. Konstruktion eines Familienro-
mans.

Wikipedia: Bei sonst hinreichenden Ich-Funktionen tGbernimmt der
Mensch die Geschlechts-, Rollen oder Gruppenidentitat anderer oder
Uberspielt die Identitdtsambivalenz kompensatorisch.

Leichsenring: Es bestehen hinreichende Ich-Funktionen bei gleichzeitig
konflikthaften Selbstbereichen (Identitédtsdissonanz): Geschlechtsidenti-
tat, Rollenidentitat, Eltern-Kind-ldentitat, religiése und kulturelle Identitat
u.a. Der Annahme des Identitdtsmangels (passiver Modus) steht das
kompensatorische Bemiihen, Unsicherheiten und Briiche zu lberspielen,
entgegen (aktiver Modus).

Woller: Die Ausbildung einer koharenten Identitat ist konflikthaft gestort.

Passiver Modus: Identitatsunsicherheit. Aktiver Modus: starres Festhal-

ten an einer bestimmten Identitat (Pseudoidentitat) zur Abwehr der Iden-
titatsunsicherheit.

2. Eingeschrankte Kon-
flikt und Gefiihlswahr-

Geflhle und Bediirfnisse bei sich und anderen werden nicht wahrge-
nommen und Konflikte Gbersehen (passiver Modus) oder durch sachlich-
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nehmung technische Beschreibung ersetzt (aktiver Modus).

Primarquelle: Arbeitskreis OPD (Hg.) (2006) Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik OPD-2.
Das Manual fir Diagnostik und Therapieplanung. 2., tberarbeitete Auflage 2009, Bern (Verlag Hans
Huber), S. 417-431.
ferner: Wikipedia, Eintrag "Grundkonflikt", Version vom 5. Mai 2011 (
http://de.wikipedia.org/wiki/Grundkonflikt);

Leichsenring, Lehrbuch der Psychotherapie, Bd. 2, Psychoanalytische und tiefenpsychologisch fun-
dierte Therapie, Miinchen 2006, S. 16;

Wolfgang Wéller: Einflihrung in die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Powerpoint), Bad
Honnef 0.J., Version vom Mai 2011, http://www.wolfgang-
woeller.de/mediapool/88/887915/data/Woeller 2010 LPTW _Einfuehrung in_die TP.pdf

Woller/Kruse betonen, eine genaue Kenntnis dieser Konfliktbereiche sei fur die tiefenpsycholo-
gisch fundierte Diagnostik sehr hilfreich.

Selbstverstandlich existieren diese Konflikte. Ich selbst habe damit aber Mihe. Aus meiner
Praxis ergibt sich, dass manchmal kein derartiger unbewusster Konflikt zu entdecken ist, dass
ein ganz anderer Konflikt existiert — abgesehen davon, dass sie immer in Mischform auftreten.
Die zwanghafte Eingrenzung auf nur sieben oder acht Konflikte ist nicht hilfreich. Das rein intra-
psychische Konfliktmodell 1&sst sich nicht halten. Patienten leiden zuséatzlich bzw. vorrangig
unter benenn- und sichtbaren zwischenmenschlichen Konflikten und/oder bewusstseinsnahmen
inneren Wertkonflikten.

Beim Konfliktmodell kommt es nicht darauf an, dass es einen Konflikt gibt, sondern wie dieser
gelost wird. Der Konflikt ,Abhangigkeit versus Autonomie® betrifft jeden einzelnen Menschen in
seiner Entwicklung, aber er wird erst zur Pathologie, wenn er nicht befriedigend gelést und auf-
fallig wird.

Leichsenring (2006, S. 21) spricht ganz in meinem Sinne, wenn er betont: »Neben dieser klas-
sischen Entstehungsweise einer neurotischen Stérung, die definitionsgemal als Folge der Wie-
derbelebung eines friiheren Konflikts angesehen wird, kdnnen seelische Stérungen jedoch auch
bei bislang unbelasteten Menschen durch extreme von auRen kommende Traumatisierungen
auftreten, die das ansonsten ausreichende Bewaltigungspotenzial tiberfordern. In diesen Fallen
kommt es nicht zu einer Reaktorrealisierung eines friheren Konfliktes. Bei Patienten mit ausge-
pragter Stérung der Personlichkeitsstruktur entsteht die Symptomatik ebenfalls weniger durch
aktualisierte Konflikte als vielmehr durch eine Uberforderung der Bewaltigungsressourcen, die
allerdings aufgrund der entwicklungsgeschichtlich erworbenen strukturellen Defizite sehr viel
geringer sind als bei anderen Menschen. Entsprechend muss sich die Psychodynamik bei Pati-
enten mit Belastungsstérung mehr auf das aktuelle Trauma und bei solchen mit Persénlich-
keitsstérungen mehr auf das strukturelle Defizite konzentrieren. Konflikte spielen zwar auch bei
diesen Patienten eine Rolle, stellen jedoch meist nicht das Zentrum der Psychodynamik dar.«
Sollte also ein Gutachter auf die Konfliktdynamik bestehen, so darf der Therapeut das zuriick-
weisen. Die Konfliktperspektive ist keinesfalls die einzige.

4.2 Perspektive der Abwehrmechanismen

Abwehrmechanismen kénnen als eigenstédndiges Thema der Diagnostik aufgefasst werden,
sind aber innerlich verbunden mit der gesamten tiefenpsychologischen Strukturdiagnostik eines
Patienten — also einschliel3lich der Qualitat der Objektbeziehungen (siehe 4.4) und der Ich-
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Struktur (siehe 4.5.). Je stabiler das Ich, desto eher werden reife (fast schon gesund zu nen-
nende) Abwehrmechanismen gefunden, je instabiler das Ich bzw. das Selbst, desto eher wird
der Mensch zu so genannten unreifen Abwehrmechanismen oder Abwehrformen greifen. Diese
Patienten kénnen Uber viele Jahre oder Jahrzehnte stabil ihr Leben meistern, doch bei be-
stimmten Traumatisierungen oder Versuchungs- und Versagungssituationen reichen die kom-
pensatorischen Ressourcen nicht mehr aus. Eine Sucht zum Beispiel kann ein Gefiihl der Leere
kompensieren.

Woller/Kruse definieren Abwehrmechanismen als unbewusstes Schutzsystem, mit dessen Hilfe
innerpsychisch aufsteigende bedrohliche Wiinsche und Affekte vom Bewusstsein ferngehalten
und an ihrer Realisierung gehindert werden (S.200). Abwehrmechanismen sind zweitens bezie-
hungsregulierend, sie farben die Gestaltung von Auf3enbeziehungen und die Wahl von Partnern
und Freunden. Abwehrmechanismen, die einst adaptiv waren, werden bei zu starrem Charakter
Uber kurz oder lang ,maladaptiv®; sie leisten nicht mehr, was sie einst leisteten. Es folgt eine
Liste von Abwehrstrategien; wenn man einen Patienten naher kennengelernt hat, kann man hier
nachschauen, welche Mechanismen er bevorzugt.

Tabelle 2: Ubersicht iiber die wichtigsten Abwehrmechanismen

Affektisolierung ** Abtrennung von Gefiihlen und Emotionen von dazugehdrenden Gedan-
ken und Erinnerungen; beides wird wahrgenommen, aber nicht als zu-

sammengehdrig empfunden

altruistische Wunschab-
tretung*

Angst vor Liebesverlust wird gebannt durch altruistische Zuwendung zu
anderen bei gleichzeitiger Missachtung eigener Bediirftigkeit

Idealisierung *

unrealistische Uberbewertung von Personen zum Zweck der Angstab-
wehr. Gegenteil: Abwertung

Identifikation

Erhohung des eigenen Selbstwertgefiihls durch Identifikation mit einer
Person oder Institution, die einen héheren Rang besitzt

Identifikation, projekti-
ve k%

Dem Anderen werden bestimmte Eigenschaften oktroyiert oder ihm
induziert, um ihn unter Kontrolle zu halten

Intellektualisierung **

Emotional bedeutsame Impulse oder Konflikte werden durch theore-
tisch-distanziertes Analysieren ihres gefiihlsmaBigen Anteils beraubt

Introjektion Einverleibung dullerer Wertorientierungen in die Ich-Struktur; daher
muss man sie als Individuum nicht mehr als Drohungen von aufien erle-
ben

Kompensation Schwiiche wird durch Uberbetonung eines erwiinschten Charakterzuges

verhiillt. Frustration auf einem Gebiet wird durch ibermaBige Befriedi-
gung des Bediirfnisses auf einem anderen Gebiet kompensiert

Konversion *

Konflikte werden nicht in ihrer eigentlichen Gestalt wahrgenommen und
fithren auf Dauer zu korperlichen Reaktionen und Symptomen mit er-
kennbarem Symbolgehalt.

Phantasie

Befriedigung frustrierter Wiinsche durch Vorstellung ihrer imaginéren
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Erfiillung (Tagtrdume u. &.)

Projektion

Ubertragung der Missbilligung eigener Unzulénglichkeiten und Wiin-
schen, die gemeinhin als unmoralisch gelten, auf andere

Rationalisierung

Man versucht sich dabei einzureden, dass das eigene Verhalten rational,
d.h. verstandesméBig begriindet ist, um damit dieses Verhalten vor sich
und anderen zu rechtfertigen.

Reaktionsbildung

Angstbesetzte Wiinsche werden dadurch vermieden, dass sie quasi in ihr
Gegenteil verkehrt werden. Dabei werden diese gegenteiligen Absichten
und Verhaltensweisen so sehr iiberbetont, dass sie einen »Schutzwall«
gegen den Versuch dienen, die angstbesetzten Wiinsche zu befriedigen.

Regression

Riickzug auf eine frithere Entwicklungsstufe in der Personlichkeitsent-
wicklung mit einfacheren, primitiveren Reaktionen und in der Regel
auch tieferem Anspruchsniveau

Somatisierung **

Konflikte werden nicht in ihrer eigentlichen Gestalt wahrgenommen und
fithren auf Dauer zu koérperlichen Reaktionen und Symptomen ohne
direkten Symbolgehalt.

Spaltung **

Andere oder das Selbst werden in Gut und Bdse aufgeteilt. Man
schwankt zwischen beiden; der oder das Gute wird idealisiert, der Bose
abgewertet. Weitgehend identisch mit "Idealisierung/Abwertung"**,
wobei immer nur eine Seite wahrgenommen wird..

Sublimierung

Nicht erfiillte (sexuelle) Bediirfnisse werden durch derartige Ersatzhand-
lungen befriedigt, die von der Gesellschaft akzeptiert sind (z.B. Sport)

Ungeschehen machen

Entwicklung eines Siithneverlangens fiir unmoralische Wiinsche und
Handlungen, um diese damit aufzuheben.

Wendung v. Aggression
gg. das Selbst **

Aggressive Impulse werden nicht gegen andere, sondern gegen sich
selbst gerichtet (Selbstverletzung)

Verdringung

Das Eindringen unerwiinschter und/oder gefahrlicher Impulse in das
Bewusstsein wird verhindert, indem diese Impulse vom Bewusstsein in
das Unbewusste abgedriangt werden. Dort kdnnen sie allerdings ohne
Wissen des einzelnen zum Motor von so genannten Ersatzhandlungen
oder Vorstellungen werden (Trdume, Fehlleistungen)

Verleugnung

Schutz vor Unangenehmem durch die Weigerung, es iiberhaupt zur
Kenntnis zu nehmen

Verschiebung

Aufgestaute, meist feindselige Gefiihle werden auf Objekte entladen, die
weniger gefahrlich erscheinen als diejenigen, von denen die Erregung
dieser (feindseligen) Gefiihle urspriinglich ausgeht.

Primarquelle: Ruch/Zimbardo (1974): Lehrbuch der Psychologie, Berlin-Heidelberg-New York, S. 368

* Einfigung G.M., 10/2007

** aus: Leichsenring, Falk et al. (2006), Lehrbuch der Psychotherapie, Bd. 2, Psychoanalytische und tie-
fenpsychologisch fundierte Therapie, 3. Auflage Miinchen, S. 17
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4.3 Traumaperspektive

Die dritte Perspektive ist zugleich die alteste in der Entwicklung der Tiefenpsychologie: die auf
ein mogliches Trauma in der Kindheit. Darauf konzentrierte sich Freud. Fir ihn war der Odi-
puskonflikt mit dem Trauma der Enttduschung der Kern jeder Neurose. Dieses enge
Traumamodell ist seit langem erganzt um aktuelle, einmalige oder chronische Traumata in der
Familie ebenso wie durch schwere Unfélle, Naturkatastrophen oder dufere Gewalt. Liegt ein
Trauma vor, treten andere Perspektive wie die ich-strukturelle (siehe 4.5) oder die Konfliktper-
spektive (siehe 4.1) zuriick. Ein Trauma ist ein Ereignis, das in seiner Intensitat die Verarbei-
tungskapazitaten tbersteigt. Es liegt jenseits aller bisherigen Vorstellungen und geht mit einer
emotionalen Uberflutung und kognitiver Verwirrung einher. Es kann nicht verarbeitet werden, es
bleibt unintegriert wie ein Fremdkdrper. Schon sehr geringe Reize kénnen das Trauma und die
beteiligten Affekte reaktivieren und ins Bewusstsein holen (Panik, Verzweiflung, vegetative Er-
regung und Wiedererleben der Situation). Die Pathologie kann als eine im Prinzip sinnvolle
Reaktion auf eine Uberwaltigende Einwirkung verstanden werden. Das kann von Scham- und
Schuldgefiihlen entlasten. Selbstverstandlich schliel3t das Traumamodell andere Perspektiven
nicht aus; ein Trauma kann Beschadigungen der Ich-Struktur oder der Beziehung zu wichtigen
Bezugspersonen zur Folge haben.

Dieses Konzept hat sich sehr weit vom freudschen Modell des friihkindlichen Odipus-Traumas
entfernt. Es gibt vermutlich nicht das absolut Unbewusste, wie Freud annahm. Die Flashbacks
sprechen dagegen. Ob ein Trauma konfrontierend aufgedeckt oder schiitzend eingekapselt
werden soll, kann der Therapeut nur in intimer Kenntnis des Patienten entscheiden. Die
Traumaperspektive bedeutet auch nicht, alle Lebensbereiche des Patienten auf dieses eine
abrupte oder chronische Ereignis zu reduzieren oder ihnen die Verantwortung fir ihre weitere
Lebensgestaltung zu nehmen (Wéller/Kruse S.45/46). Die Verlaufe sind so unterschiedlich, weil
jedem Menschen unterschiedlich ausgepragte innere Bewaltigungsressourcen und &ulere
Hilfsangebote zur Verfligung stehen (siehe 4.6).

4.4 Beziehungsperspektive

Die traditionelle orthodoxe Psychoanalyse hatte sich weitgehend auf die innerpsychische Dy-
namik konzentriert, Freud interessierte vornehmlich der innere Prozess des Patienten, seine
Winsche, Frustrationen, Traume, Motive und Reaktionsformen. Doch schon Adler war Klar,
dass die seelische Innenwelt maRgeblich von den Menschen der Umgebung (in erster Linie
Vater und Mutter) mitgestaltet wird. Die Ausweitung der intrapsychischen auf die interpersonelle
Perspektive war die erste Weiterentwicklung der Psychoanalyse.

Es erscheint seltsam Uberflissig, darauf hinweisen zu missen, wie sehr Symptome in der Be-
zogenheit zu anderen Menschen entstehen. Freuds metaphorische, theoretisch Uberfrachtete
Metapsychologie ist fir die Psychotherapie nur eingeschrankt brauchbar; die Weiterentwicklun-
gen der Psychoanalyse, die Individualpsychologie und die Beziehungspsychologie sind wesent-
lich anschaulicher und néher an den tatsachlichen Problemen der Patienten.

Im Rahmen der Psychoanalyse haben Objektbeziehungstheoretiker wie Otto Kernberg die Bri-
cke zwischen intrapsychischer und interpersoneller Sicht geschlagen, wahrend fiur die Individu-
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alpsychologie diese Sicht von Anfang an die ,natirliche® und naheliegende war. Unter dem
Begriff Objektbeziehungstheorie werden unterschiedliche Ansatze zusammengefasst, denen
gemeinsam ist, dass sie die zentrale Bedeutung der friihen Mutter-Kind-Beziehung und der
Vorstellungen des Kindes Uber sich und seine Bezugspersonen fiir die spatere Beziehungsge-
staltung und fur die Personlichkeitsentwicklung herausstellen. Der Begriff ,Objektbeziehung®
zeigt noch die psychoanalytische Distanz zur Mutter, die in der Literatur kaum als reale Person
erkennbar wird.

In der Diagnostik geht es um alle relevanten Beziehungen des Patienten (manchmal einschlief3-
lich eines geliebten Haustieres), ihre Geschichte und ihren gegenwartigen Stand. Eventuelle
Konflikte mit diesen Personen spielen eine wichtige Rolle in der Pathogenese. Fiir die Diagnose
sind in etwa folgende Fragen relevant (die im Weiteren zusatzlichen Aufschluss geben kénnen
Uber die Psychodynamik):

*  Waren Mutter und Vater oder suffiziente Ersatzpersonen ausreichend verfligbar?

* Hatten diese die Voraussetzung fir eine konstante, liebevoll-empathische und die pri-
maren Bedirfnisse befriedigende Haltung?

* Oder erlitt der Patient frihe Verluste, Mangelerfahrungen und Traumatisierungen, wel-
che die Konstituierung eines stabilen Selbst und der Objektkonstanz behinderten?

e Fand Uberversorgung, Uberbesorgtheit und Verwdhnung mit der Behinderung der Au-
tonomieentwicklung statt? Fand eine angemessene Triangulierung statt?

* Fuhrte die Position in der Geschwisterfolge zu einer erheblichen Benachteiligung?

*  Wie war die Geschwisterrivalitat?

* Wie war die Beziehung der Eltern?

* Gab es irritierende Bindnisse Uber Hierarchiegrenzen hinweg, zum Beispiel: die Mutter
mit ihrem Sohn aus erster Ehe gegen den Stiefvater und dieser mit der gemeinsamen
Tochter gegen die Mutter und den Stiefsohn?

* Taugten die Eltern als Vorbild fur die Identifizierung?

(aus Boessmann, Udo (2008): Psychoanalytisch und tiefenpsychologisch fundierte Berichte an
den Gutachter schnell und sicher schreiben. 10. Auflage, Deutscher Psychologen Verlag,
Bonn.)

Spatere wichtige Bezugspersonen kénnen Schwiegereltern, Vorgesetzte und eigene Kinder
sein. Es ist hilfreich zu sehen, wie der Patient mit ihnen interagiert.

Wenn vom Beziehungsmodell die Rede ist, dann ist auch die Beziehung Therapeut—Patient in
den Blick zu nehmen. Sie ist eine ,interpersonelle Beziehung®, die wichtig oder weniger wichtig,
begliickend oder gestort sein kann. Ubertragung und Gegeniibertragung sind Kernstiicke schon
des frihen Therapiegeschehens und damit der Diagnostik. Die standige Beobachtung der Be-
ziehung Patient-Therapeut gehért mit zum therapeutischen Prozess; die Klarung der Beziehung
hat Vorrang vor Klarung der seelischen Probleme des Patienten.

4.5 Struktur- bzw. Ich-Entwicklungsperspektive

Die Strukturperspektive betrachtet die psychische Struktur eines Patienten oder Menschen

1.) als Charakterstruktur oder als
2.) Ich-Struktur.
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Die Strukturperspektive ist eigentlich ein Entwicklungsdefizitmodell. Dieses Modell geht von
einer Stoérung in der frihkindlichen Entwicklung aus, weshalb von ,friihen Stérungen“ gespro-
chen wird. Die Reprasentanzen und die Ich-Funktionen konnten nicht differenziert und stabil
ausgebildet werden, da der Patient nicht in einer vertrauensgebenden Beziehung aufwuchs
(das uberschneidet sich wiederum stark mit der Beziehungsperspektive). Die Folgen sind au-
Rerst vielfaltig und reichen von einer ungenigenden Nahe-Distanz-Regulation, (iber mangelnde
Selbststandigkeit, Minderwertigkeitsgeflihle, Vertrauensverluste bis hin zu Hemmungen.

4.5.1 Die Charakterstruktur

Charakter wird hier definiert als zeitlich Uberdauernde psychische Struktur. So spre-
chen wir von narzisstischen, schizoiden, depressiven, zwanghaften und hysterischen
Charakterstrukturen. ,Charakter ist nur undeutlich vom ,Persoénlichkeitsstil* und von
der ,Personlichkeitsstérung“ abzugrenzen. Art und Definition von Persoénlichkeitssto-
rungen variieren je nach Autor. Beck/Freeman® beispielsweise unterscheiden folgende
Personlichkeitsstorungen:

* Die Selbstunsichere Personlichkeitsstorung,

* die Dependente Personlichkeitsstorung,

* die Passiv-aggressive Personlichkeitsstorung,

e die Zwanghafte Personlichkeitsstérung,

* die Antisoziale Personlichkeitsstorung,

e die Narzifdtische Personlichkeitsstérung,

* die Histrionische Personlichkeitsstorung,

* die Schizoide und Schizotypische Persoénlichkeitsstérung,
* die Paranoide Persdnlichkeitsstorung.

Charakterstrukturen stellen diagnostische Kategorien bereit, aus denen sich Konflikt- und
Trauma-Verarbeitungen sowie die Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-Dynamik besser
verstehen lassen. Sie geben Hinweise darauf, durch welche Brille hindurch der Patient auch die
Interaktionen und Interventionen des Therapeuten betrachtet und erlebt. Gegenliber den Pati-
enten ist es manchmal sinnvoll, von ,Persoénlichkeitsprofil* statt von ,Persdnlichkeitsstérung” zu
sprechen. Praktisch relevant ist es, zwischen Persdnlichkeitsstil und Persdnlichkeitsstorung zu
unterscheiden; ein ,Stil“ ist eine bestimmte, nichtpathologische Ausformung des Charakters,
wahrend eine ,Stérung® den freien Lebensvollzug einschrankt.

Tabelle 3: Personlichkeitsstorung / Personlichkeitsstil (-Struktur)

Personlichkeitsstorung Personlichkeitsstil

Zwanghaft sorgfaltig-gewissenhafter Stil
Schizoid zuriickhaltend-einzelgéngerischer Stil
Paranoid misstrauisch-scharfsinniger Stil

% Beck/Freeman (1993) Kognitive Therapie der Persdnlichkeitsstérung. Weinheim (Beltz - PsychologieVer-
lagsUnion), S.319-323.
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Histrionisch
Dissozial
Passiv-aggressiv

Abhingig (dependent)

Angstlich (selbstunsicher)

Borderline
Narzisstisch

Masochistisch (Selbstschadigend)

Sadistisch

expressiver und selbstdarstellender Stil
abenteuerlich-risikofreudiger Stil
kritisch-ldssiger Stil
anhénglich-loyaler Stil
selbstkritisch-vorsichtiger Stil
spontan-sprunghafter Stil

ehrgeiziger und selbstbewusster Stil
aufopfernder Stil

aggressiver Stil

Tabelle aus: Persénlichkeitsstérungen und Persénlichkeitsstile nach Oldham & Morris 1992; Fiedler 2000

Der Personlichkeitsstil ist sozusagen die leichte oder harmlose Variante einer Persdnlichkeits-
stérung. Das ist vielfaltig beschrieben worden. Dazu ein Beispiel erneut aus Beck/Freeman:

Tabelle 4: Zwischenmenschliche Strategien von Patienten mit Personlichkeitsstérungen

Storung Uberentwickelte Strategie Unterentwickelte Strategie
Paranoid Wachsamkeit, Misstrauen, Argwohn .
Gelassenheit, Vertrauen, Anerkennung
Schizoid Autonomie, Isolation Intimitdt, Gegenseitigkeit
Antisozial Kampflust, ausbeuterisches Verhalten, | Empathie, Gegenseitigkeit, soziales
Raubverhalten Verhalten
Histrionisch Expressivitit, impressionistisches Den- ) o
ken Reflexion, Kontrolle, Systematisierung
Narzisstisch ISIZIItb;sr‘iverherrhchung, Konkurrenzver- Teilen, Gruppenidentifizierung
Zwanghaft Kpntrolle, Verantwortung, Systemati- Spontaneitit, Ausgelassenheit
sierung
Selbstunsicher Soziale Verletzbarkeit, Vermeidung, Selbstbehauptung, Geselligkeit
Hemmung
Dependent Hilfesuchendes Verhalten, Anhiing- Selbstandigkeit, Mobilitit
lichkeit
Passiv-aggressiv Autonomie, Widerstand, Passivitit, Intimitit, Selbstsicherheit, Aktivitit,
Sabotage Kooperation

Tabelle aus: Beck/Freeman (1993): Kognitive Therapie der Persénlichkeitsstérung. Weinheim (Beltz -
PsychologieVerlagsUnion), S. 37, Tabelle 3.1

4.5.2 Die Ich-Struktur

Der zweite Aspekt des Strukturbegriffs bezieht sich auf die funktionale Betrachtung: wie arbeitet
das Ich des Patienten in der Regulation des Selbst und in der Regulation seine Beziehungen.
Die Einteilung des Strukturniveaus erfolgt entweder anhand von Polaritaten, die an Ich-
Funktionen angelegt werden. Die Polaritaten sind
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e unreif — reif,

e praoddipal — ddipal,

* gute Integration — Desintegration oder
e undifferenziert — differenziert.

Die Einschatzung des Strukturniveaus ist von Bedeutung fir die Wahl des therapeutischen Vor-
gehens. Sie gibt Hinweise darauf, wie man am besten mit den Patienten spricht und was man
ihm zumuten kann. Sie gibt auch ein Hinweis darauf, was der Patient noch kann und welche
reifen Rest-Strukturen als Unterstitzer fir den Besserungsprozess herangezogen werden kon-
nen. Hinweise auf das Strukturniveau ergeben sich von praktisch Gberall her:

* aus der Art der biografischen Erzéhlung,

e aus der Gestaltung der Beziehung zum Therapeuten,

e aus der Schilderung von friihen und aktuellen Beziehungen,
* aus der Art der Bewaltigung von Schwellensituationen,

* aus der Art der Bewaltigung von Konflikten,

* aus der Einschatzung der eigenen Person

und vielem mehr. Dieses ist eine der Gelegenheiten, wo der Therapeut seine Erfahrung und
seine Empfindung voll einsetzen kann.

Es gibt je nach Autor oder Schule unterschiedliche Listen von Strukturbestandteilen, die der
Therapeut beachten kann. Die OPD schlagt unter anderem Folgendes vor (Woéller/Kruse 2010,
S. 57):

» Differenziertheit der eigenen Affektivitat,

* Breite des Spektrums der Gefiihle,

* reife oder unreife AbwehrmalRnahmen,

* Konstanz des Selbstbildes,

* Qualitat der Beziehungen zu wichtigen Personen,

* realistischer Einschatzung von Personen und Situationen,
* Wahrnehmung der Rechte der Anderen,

e Grad der Befriedigung von Bedurfnissen,

* Spannungsregulierung,

* Einfihlungsvermdgen,

e Selbststeuerung von Affekten und Impulsen,

e Stabilitat des Selbstwertgefiihls,

¢ Realisation von Wiunschen und Werten,

* Anerkennung der Selbstverantwortung,

* Frustrationstoleranz,

* Ausmal von Schuld- und Schamgefuhlen,

* Nahe-Distanz-Regulation ohne destruktive Impulse,
* Reichhaltigkeit des inneren Dialogs,

e Empathie und Einfiihlungsvermogen,

¢ Sachlichkeit in der Kommunikation,
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e Wahrnehmung kérperlicher Signale,

* Grad des Mutes im Handeln und der Beziehungsaufnahme,

¢ Aushalten von Dissonanzen,

e Grad von Warme und Zartlichkeit in intimen Beziehungen,

e Stabilitat des inneren Bildes vom Anderen auch bei Abwesenheit,

* Regelungsfahigkeit von Beziehungen,

* relative Angstfreiheit,

* Fahigkeit zum Alleinsein,

* Fahigkeit zur Selbstberuhigung,

¢ relative Konstanz der Geflihle zum Anderem,

* Fahigkeit, Hilfe zu organisieren und ohne Schuld anzunehmen,

* die eingesetzten reifen Abwehrmechanismen schadigen nicht die wesentlichen
Beziehungen zu anderen Menschen.

Der Therapeut wird unzureichende Ich-Strukturen relativ schnell erkennen. Die Grundhaltung
des Therapeuten wird ein freundliches, aufmerksames und ehrliches Interesse sein. Fihlt sich
der Therapeut aber schnell instrumentalisiert, manipuliert, attackiert oder umschmeichelt, bietet
der Patient vermutlich nur Teil-Beziehungsmuster und nur teilweise reife Ich-Strukturen an (sie-
he auch Tabelle 5 im Punkt 6.2 ,Prognose®).

4.6 Ressourcenperspektive

Der Patient hat nicht nur Probleme und Stérungen, sondern in fast allen Féllen auch noch Reste
von oder sogar gut ausgebaute Problemldsungsfahigkeiten, die reaktiviert oder verstarkt wer-
den koénnen. Es sind nicht nur die Defizite zu betrachten, sondern auch die Starken. Diese
Themenbereiche gehen Uber die Problemfelder Trauma, Konflikt und Stress hinaus, spielen
aber eine grofRe Rolle. Dabei kommt es nicht auf die objektive Schwere der Probleme an, son-
dern auf die Gewichte, die die Probleme einerseits und die Bewaltigungsressourcen anderer-
seits auf die Waagschale bringen. Einige brechen schon unter kleinen Belastungen zusammen,
andere bewaltigen auch grolRe Herausforderungen, ohne psychisch zu dekompensieren. Viele
Phanomene der Therapie lassen sich also auch unter der Problem- und Ressourcenperspektive
be-trachten. Im Therapieprozess wirde es darauf ankommen, die inneren und aufieren Prob-
lembewaltigungsfaktoren des Patienten zu eruieren und gegebenenfalls diese zu aktivieren.
Das kann eine innere Wappnung gegen problematische Anforderungen sein, ebenso wie die
Ermutigung, auBerhalb Hilfe zu holen. Die Fahigkeit, Hilfe zu organisieren und ohne Scham
zeitweilig in Anspruch zu nehmen, fehlt vielen Psychotherapiepatienten. Hilfe zu organisieren ist
Teil einer gesunden psychosozialen Kompetenz. Die Ressourcenaktivierung kann schon frih im
Therapieprozess versucht werden und wirken, am ehesten durch eine konkrete Ermutigung.

Personliche (interne) Bewaltigungsressourcen kénnen sein:

¢ Partnerschaftszufriedenheit;

* gutes psychisches Befinden, z.B. Selbstvertrauen und Optimismus;

* eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung und ein hohes Selbstwertgefinhl;
* Wissen uber Problemlésungsstrategien:

* Aktivitat statt Rickzug;
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* Mule statt Alkohol, Bewegung statt Fernsehen etc.;

e das kritische Auseinandersetzen mit Alternativen, das Abwéagen und Erkunden ver-
schiedener Mdglichkeiten;

e das Aushalten von Widersprichen.

AuRere (externe) Bewaltigungsressourcen kénnen sein:

* Unterstutzung durch den Partner;

* eine als gerecht eingeschatzte Arbeitsteilung;

* materielle Ressourcen in Form eines ausreichenden Haushaltseinkommens, einer aus-
reichend groflen Wohnung etc;

* finanzielle Unterstltzung von auf3en;

* ausreichende Unterstitzung durch Familienmitglieder, Freunde, Berater, Kolle-gen,
Chefs oder Hilfsorganisationen und andere soziale Beziehungen in Form von Mithilfe im
Alltag, finanzielle Zuwendungen und Orientierungshilfen;

* ausreichende Handlungsspielrdume.

Erste kleine Erfolge beim Problemlésen konnen das Selbstwertgefiuhl starken und Hoffnung auf
weitere Fortschritte machen. Der Fokus liegt auf Problembenennung und ihre Lésungen. Das ist
schon nahe dran an einer Verhaltenstherapie. Die Lésungsperspektive wurde erst vor 30 Jah-
ren auch fur die Psychoanalyse erschlossen (beispiels-weise durch Peter Firstenau, Entwick-
lungsférderung durch Therapie, Miinchen 1992). Der Schwerpunkt liegt in dieser Perspektive
auf die Aktivierung der Selbstheilungskrafte und weniger auf der Analyse der Genese. Die Idee
ist, dass an den Problemursachen — besonders wenn sie lange zurlckliegen — nur noch wenig
bis nichts gedndert werden kann, und es hilfreicher ist, hier und jetzt alltagstaugliche und be-
friedigende Lésungen zu finden. Wichtig ist, Patienten nicht zu schnell mit einem Ratschlag
abzuspeisen. Im GroRRen und Ganzen ist die Problemaufdeckung und die Lésungsperspektive
mit das hilfreichste und erfolgversprechendste therapeutische Vorgehen fiir den Patienten, oh-
ne dass die Ubrigen Perspektiven vernachlassigt werden durfen.

4.7 Psychosomatische Perspektive

Alle mentalen Phanomene haben immer auch eine biologische Dimension, viele psychische
Stérungen gehen einher mit kérperlichen Symptomen. Schocks, permanenter Arger, chronische
Uberforderung und Selbstzweifel duRern sich in einer Fiille von mehr oder minder schweren
kérperlichen Beschwerden. Die Fille der Kombinationen kann hier nicht dargestellt werden.
Jedenfalls ergeben sich daraus neue und weitere Aufgaben fir die Therapeuten, denn sie soll-
ten die korperliche Seite des psychischen Geschehens immer mitbedenken und tber die mégli-
chen Zusammenhange in-formiert sein. Konkret geht es um psychosomatisches Wissen. Die
symptomubergreifende Perspektive, die an anderer Stelle ,integrierte Tiefenpsychologie“ ge-
nannt wurde, erfordert die Zusammenarbeit mit den Arzten, das Berlicksichtigen somatischer
Befunde zum Beispiel aus friheren Klinikaufenthalten und Uberlegungen zur Medikation.
Grundsatzlich gilt, dass etwa bei chronischen Kopfschmerzen, hartnackiger Schlaf-stérung,
Herzstechen und -rasen oder Schwindel eine korperliche Abklarung erfolgen muss. Einige
Symptome im Zuge einer psychischen Stérung dirfen und mussen in der Hand eines behan-
delnden Koérpermediziners bleiben. Umgekehrt kann es vorkommen, dass Kérpermediziner bei
aller vertretbaren Diagnostik keine somatische Veranderung feststellen und dem Patienten ra-
ten, zum Psychologen zu gehen.
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Auch hier sind die méglichen Kombinationen und Schwierigkeiten nicht gerade unendlich, aber
doch ziemlich vielfaltig. Ein echtes Problem ist die Angst vieler Patienten vor Medikamenten
geworden, was die notwendige therapieunterstiitzende Medikamenten-einnahme deutlich er-
schwert. Vergleichende Studien Uber die Effektivitat von Psycho-therapie oder Medikation als
jeweils alleinige Mallnahme oder von beiden Ansatzen zusammen zeigen Ubereinstimmend,
dass ,Neurochem® (Medikamente) und ,Neuro-chat® (Psychotherapie) einander zur optimalen
Behandlungsform erganzen. Beide An-satze zugleich angewendet verstarken den positiven
Effekt.

Wie der Geist ist der Korper in standiger Bewegung. In einem Status der Gesundheit reguliert
sich der Korper selbst im Sinne einer Homdostase. Die Selbstregulation kann unter Stress (was
immer es konkret sein mag) wie auch im Normalzustand schleichend oder pldtzlich entgleisen.
Genauer gesagt stehen Botenstoffe nicht mehr im gewoéhnlichen Umfange zur Verfigung, was
organische Fehlfunktionen zur Folge hat. Die Wirkungen der verschiedenen im Kdrper aktiven
Substanzen (wie Serotonin, Noradrenalin, Acetylcholin, CRH, DHEA, Oxytocin, Ostrogen, Ge-
stagen, Progesteron, Prolactin, Testosteron, Tryptophan, Dopamin, Kortisol, Cortison, Adrena-
lin, jodhaltigen Hormone, Insulin, Vitamine und Mineralien) sind erstaunlich vielschichtig und
kompliziert. Ist im Kdrper das Hormongleichgewicht gestért, kann dies zu Krankheiten wie der
Depression fiihren. Eine mégliche Ursache der Depression ist eine Stérung des Hormonhaus-
haltes im Gehirn. Alle sinnvollen therapeutischen MaRnahmen haben die Normalisierung und
Wiederherstellung des naturlichen hormonellen Gleichgewichts zum Ziel. Es leuchtet ein, dass
dies auch Uber Medikamente versucht werden muss; bei schweren Depressionen ist eine allei-
nige gesprachsweise Psychotherapie sinnlos.

Eine der wichtigsten Botenstoffe sind Hormone der Schilddrise. Schilddriisenhormone haben
Eigenschaften, welche die Psyche beeinflussen kénnen. Eine Schilddrisenunterfunktion kann
wie eine Depression mit Reizbarkeit, Uberforderungsgefiinlen, Konzentrationsstérungen, erhéh-
te Angstlichkeit und Schlafstérungen aussehen. Eine Schilddriisenliberfunktion (Hyperthyreose)
zeigt sich in Unruhe (Rastlosigkeit), Ungeduld (Reizbarkeit), Wutausbriichen schon bei kleinen
Anlassen und Schlaflosigkeit. Bei Erkrankungen der Schilddriise sind diese psychischen Symp-
tome hormonell bedingt und kein Ausdruck einer psychischen Stérung. Die Untersuchung der
Schilddrise vor Aufnahme einer Psychotherapie ist unbedingt angezeigt. Die Hormonsubstituti-
on durch ein entsprechendes Medikament kann die genannten Symptome rasch lindern. Ob
dann noch eine Psychotherapie indiziert ist, muss eine weitere Befragung ergeben. Es ist also
zu warnen vor einer voreiligen psychischen oder psychosomatischen Diagnose. Jedenfalls ist
die Mdglichkeit einer gar nicht so seltenen hormonellen Fehlfunktion ein weiteres Argument
dafir, als Therapeut eng mit Kérpermedizinern zusammen zu arbei-ten.

Literatur: Kéhler, Thomas (2009) Medizin fiir Psychologen und Psychotherapeuten. 2. Auflage
Stuttgart (Schattauer). Blick ins Buch bei Amazon: http://tinyurl.com/d6rkro4.

4.8 Neurowissenschaftliche Perspektive

Das Wissen um die Funktionsweise des Gehirns hat sich in den vergangenen Jahr-zehnten
dank bildgebender Verfahren enorm erweitert. Mediziner und Forscher sind in der Lage, aktive
von ,ruhigen® Arealen unter definiertem Einfluss zu unterscheiden. Was kénnte das fur die Psy-
chotherapie bedeuten? Ergibt sich daraus eine zusatzliche Perspektive?
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Mit Nachdruck hat sich der vor wenigen Jahren verstorbene Berner Therapieforscher Klaus
Grawe in seinem Buch Neuropsychotherapie (2004) fur die Aufnahme hirnphysiologischer
Kenntnisse in die Psychotherapie ausgesprochen. Es ist unbestritten, dass alle psychischen
Funktionen ein biologisches Korrelat, eine somatische Grundlage haben. Ohne Kérper gibt es
nichts Mentales, und umgekehrt schlagt sich alles Mentale in Kérperlichkeit nieder. Es liegt
nahe anzunehmen, dass eine Anderung auf einer Ebene irgendeine Anderung auf der anderen
nach sich zieht, noch genauer: eine Ver-besserung (wie immer man sie definieren mag) bedeu-
tet eine Verbesserung des Gesamtsystems. Auf der anderen Seite steht der Mensch immer
noch vor der unbegreiflichen Tatsache, dass sich Bilder von Erlebnissen mitsamt Gefiihlen im
Kopf erhalten, die in gefiihllosen Nervenbiindeln abgelegt sind. Der somatische Prozess der
Gedachtnisbildung und die Umsetzung von chemisch-elektrischen Signalen in bewusste Bilder
bleiben bis auf weiteres ratselhaft. Weder wird sich Psychisches auf Biologie reduzieren lassen,
noch wird sich die Biologie des Gehirns gezielt im Sinne einer psychischen Verbesserung ma-
nipulieren lassen (von der medikamentésen Beeinflussung abgesehen).

Der Therapeut sollte offen bleiben fir neurobiologische Modelle, doch die psychodynamischen
Modellvorstellungen bleiben vorlaufig gliltig und praktikabel. Es ist unbestritten, dass sich die
Aktivitatsinseln im Gehirn eines Depressiven oder einer Traumatisierten unter Psychotherapie
verandern, aber es ist bis auf weiteres nicht mdglich, gezielt in die Amygdala oder das limbische
System einzugreifen, auf dass eine Verbesserung des psychischen Befindens erfolgt. Noch
weniger kann man sich das beim Vorhandensein von Konflikten vorstellen. Hier ist nur denkbar,
Uber mentale Fahigkeiten eine Lésung zu versuchen. Und welchen Vorteil hatte es fir einen
Patienten, wenn man ihm sagt, sein Schwierigkeiten liegen in der bindungstraumatisch vermin-
derte prafrontale Modulation basaler limbischer Strukturen? Beziehungstheoretische Vorstel-
lungen sind doch viel plausibler.

4.9 Psychodynamische Perspektive

Die psychodynamische Perspektive ist grob gesprochen die Sicht der gesamten Tiefenpsycho-
logie auf den Menschen einschlie8lich der Grundannahme, dass es Unbewusstes gibt und dass
dieses Unbewusste das Individuum pragt. Im engeren Rahmen der Diagnostik wird darunter die
(vorlaufige) Beantwortung der Frage verstanden, wie jemand wurde, was er ist. Das Grund-
schema ist einfach: Ein (junger) Mensch erlebt etwas und reagiert darauf. Die Reaktionsmdg-
lichkeiten sind vielfaltig, aber letztlich sucht das Individuum aus einem uberschaubaren ,Korb*
von Mdoglichkeiten seine heraus. Nicht nur hier ist das Einfiihlungsvermégen des Therapeuten
gefragt. Ein Mensch erlebt ein Trauma, eine Krankung, eine Freude und reagiert darauf geman
seinem Charakter mit Riickzug, Aufmerksamkeitssuche, Rollenibernahmen oder erhdhter Bei-
tragsleistung. Im Ruckblick ergibt sich derart oft ein schlissiger Entwicklungsstrang, der dem
Patienten zu seiner Selbsterkenntnis erldutert werden sollte. Die Psychodynamik ist natlrlich
real komplizierter, weil oft mehrere Personen, die Erwartungen des Milieus und objektive Zwan-
ge mit hineinspielen. Der Therapeut muss sich dabei vor dem so genannten Riickschaufehler
huten. Die tatsachliche Entwicklung kommt uns nachtraglich viel wahrscheinlicher vor, als sie es
zum Zeitpunkt der aktuellen Situation war. So erscheinen im Ruickblick alle Ereignisse folgerich-
tig. Tatsachlich hatte zu jedem Zeitpunkt die Entwicklung vermutlich auch einen anderen Weg
nehmen kénnen. Die tatsachliche Entwicklung ist immer die Resultante eines komplexen Ge-
flechts von Méglichkeiten, die sich durch Einwirkung unterschiedlicher Krafte sowie durch puren
Zufall einen oftmals unvorhergesehenen Fortgang sucht.
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Die Psychodynamik gehdrt aber fast schon nicht mehr zur Diagnose, sondern vornehmlich in
den entsprechenden Berichtspunkt. Andererseits ergibt sich aus der vorlaufigen Kenntnis des
Patienten eine Idee zum dynamischen Gewordensein (Genese) seiner psychischen Stérung.

4.10 Weitere Perspektiven

Je weiter man nachdenkt, umso vielfaltiger werden die méglichen Blicke auf den Menschen.
Man kénnte zum Beispiel mit Alfred Adler den Patienten befragen, wie er die groRen Lebens-
aufgaben gel6st hat. Dazu gehdren seine Stellung im Beruf, seine Freundschaften, die Qualitat
seiner Ehe oder Partnerschaft, seine Einbindung in den gréReren Rahmen der Kultur, der Grad
seiner Individuation und die kérperliche Selbstfirsorge. Man kénnte genauso mit Carl Gustav
Jung den Grund aller Neurosen im Abfall von Gott sehen und die Rickkehr in den Glauben zum
Hauptheilungsinstrument machen. Sie tauchen nicht in Lehrbichern auf, weil sie zu unspezi-
fisch sind und zu ausgedacht erscheinen.

5. Tests

Mehr als andere Richtungen verwenden Verhaltenstherapeuten Tests, um zu einer gesicherten
Diagnose zu kommen. Die Zahl diesbezuglicher Tests ist uniibersehbar, und es gibt keine In-
stanz, die einem bei der Auswahl hilft. Einige Tests sind gebrauchlich, zum Beispiel in Kliniken,
andere eher unbekannt. Wie unter den Schulenrichtungen gibt es bei den Tests einen Wettstreit
um Vorherrschaft, Bekanntheit und Popularitat. Ich personlich frage mich, ob Tests schneller
und praziser das herausfinden, was ich durch ein Vieraugengesprach erfasse. Eigene Erfah-
rungen zeigen, dass Tests den Gesprachsfluss stdren; ein ernsthafter Dialog hat einen anderen
Rhythmus als ein Test und eine Testauswertung. Andererseits sollte man vor Tests keine
Scheu haben und sie dosiert einsetzen. Beispielsweise kann die Wiederholung von Tests recht
anschaulich den Verlauf einer Therapie abbilden. Angemessen eingesetzt geben Testergebnis-
se einen zusatzlichen Anhaltspunkt.

Der Umfang des Einsatzes strukturierter Tests ist wie gesagt Geschmacksfrage. Ich selbst be-
nutze einen selbst gebastelten Selbstbeurteilungsfragebogen unmittelbar zu Beginn einer The-
rapie und nach jeweils sechs Monaten. Der Therapiefortschritt lasst sich anhand einer Zahl
plastisch verdeutlichen. Sehr nitzlich ist der Beck-Depressionstest (Beck Depressions-Inventar,
BDI), der innerhalb von zehn Minuten einen aussagekraftigen Punktwert liefert. Ein ,Fragebo-
gen Personlichkeitsstérungen® (zum Beispiel aus Beck/Freeman (1993): Kognitive Therapie der
Persénlichkeitsstérung. Weinheim, S.319-323) liefert Hinweise Uber die Charakterstruktur bzw.
eine Charakterstérung (siehe 4.5.1). Leicht auszuwerten ist der ISR-Fragebogen (ICD-10-
Symptom-Rating), ein  Selbstbeurteilungsinstrument  (kostenloser  Download  unter
http://www.igp-online.de/index.php?page=download). Die Deutsche Psychotherapeutenvereini-
gung hatte im Heft 3/2010 ihrer Zeitschrift Psychotherapie aktuell unter der Uberschrift ,Immer
oOfter eine gute Wahl: Lizenzfreie Testverfahren® eine Reihe von Tests empfohlen, darunter auch
den ISR und einen fir Kinder- und Jugendlichentherapeuten. Auch Nichtmitglieder kénnen die
Zeitschrift erwerben (bgst@dptv.de, siehe http://www.deutschepsychotherapeutenvereini
gung.def/index.php?id=718).
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6. Antragstellung

Das Folgende ist aus: Reimer, Christian; Ruger, Ulrich (2006) Psychodynamische Psychothera-
pien. Lehrbuch der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapieverfahren. Dritte, vollstandig
neu bearbeitete und aktualisierte Auflage, Heidelberg (Springer), S.368-370, und betrifft einen
Langzeittherapieantrag fir einen Erwachsenen im tiefenpsychologisch fundierten Verfahren:

1. Schilderung der Klagen des Patienten und der Symptome zu Beginn
der Behandlung

»Hierzu gehdren nicht nur die Spontanangaben des Patienten, sondern auch eine chronologi-
sche Einordnung der Beschwerdeentwicklung mit konkreten zeitlichen Angaben, krankheitsfrei-
en Intervallen, Widerauftreten von Symptomen etc.

Es muss klar werden, warum der Patient eben zu diesem Zeitpunkt (z. B. wenn die Symptome
schon langer bestehen) und durch wen oder was veranlasst, den Therapeuten konsultiert.

2. Kurze Darstellung der lebensgeschichtlichen Entwicklung

Diese sollte hinreichende Angaben zur Familienanamnese sowie zur kdrperlichen und psychi-
schen, insbesondere zur sozialpsychologischen Entwicklung des Patienten mit besonderer Be-
ricksichtigung der familidren und beruflichen Situation, des Bildungsganges und der Krisen in
phasentypischen Schwellensituationen, enthalten. Auch hierbei sind die Angaben des jeweili-
gen Lebensalters bzw. von Jahreszahlen sehr hilfreich, um sich ein hinreichendes Bild von der
Biographie des Patienten machen zu kénnen. Die strukturierte biographische Darstellung soll
dem Gutachter ermdglichen, sich ein Bild von der pramorbiden Persoénlichkeit des Patienten
und von seinen personlichkeitstypischen Umgehensweisen mit aktuellen Konflikten machen
kénnen.

Haufig fehlen in den Antragen hinreichende Angaben zur aktuellen Lebenssituation, z. B. zur
aktuellen beruflichen Situation, zu Partnerschaft, zu Familie etc. Stattdessen finden sich aus-
fuhrliche Angaben zu der oft schwer objektivierbaren Friihgenese.

Wenn sich Krankheit im gegenwartigen Erwachsenenleben manifestiert, so ist es unerlasslich,
die aktuellen Lebensbedingungen, innerhalb derer sich die Krankheit abspielt, hinreichend dar-
zustellen. Dies ist v. a. im Hinblick auf das Verstandnis der unbewussten Konfliktdynamik not-
wendig, die sich Uber die ausldsende Versuchungs- und Versagenssituation erschlief3t.

3. Krankheitsanamnese
Hierzu zahlen eine ubliche medizinische Anamnese und bisher durchgefiihrte arztliche Behand-
lungen, insbesondere aber auch friher durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen.

4. Psychopathologischer Befund zum Zeitpunkt der Antragstellung

Neben einem konsistenten psychopathologischen Befund sollte der psychische Befund auch
eine differenzierte Darstellung der Personlichkeit des Patienten mit Berlcksichtigung von Moti-
vation und Voraussetzungen fir eine Psychotherapie enthalten. Schlief3lich ist es zweckmaRig -
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wenn auch bisher in den Psychotherapierichtlinien nicht gefordert - hier Angaben zum Struk-
turniveau eines Patienten zu machen (z. B. im Rahmen einer operationalisierten psychodyna-
mischen Diagnostik; vgl. Arbeitskreis OPD).

Der psychopathologische Befund umfasst die psychiatrisch relevanten Anteile der Per-
sonlichkeit:

* Bewusstsein

* Aufmerksamkeit und Konzentration
* Gedéchtnis

* Orientierung

*  Wahrnehmung

* denken

» Effektivitat

* Antrieb

Beispiel aus Leichsenring 2006, S. 19: »Die Patientin ist wach, bewusstseinsklar und
zu allen Qualitaten orientiert. Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit sind leicht
eingeschrankt, so kann die Patientin nur schwer einem langen Spielfilm folgen; das
Gedachtnis ist ungestért. Es findet sich kein Anhalt fir halluzinatorisches oder paranoi-
des Erleben, das Denken ist etwas verlangsamt und auf pessimistische Zukunftsvor-
stellungen eingeengt. Der Effekt ist deutlich depressiv, der Antrieb maRig vermindert.
Es besteht ein weit gehender Verlust von Lebensfreude und Zukunftsperspektive. Sui-
zidalitat ist nicht vorhanden.«

5. Somatischer Befund

Hier sind die Ergebnisse von koérperlichen Untersuchungen mitzuteilen, die sich auf die vorlie-
gende Erkrankung beziehen. Die entsprechenden Befunde durfen nicht alter als drei Monate
sein. Im Rahmen der nach dem Gesetz ber die Berufe des psychologischen Psychotherapeu-
ten und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten revidierten Psychotherapierichtlinien
ist hier von psychologischen Psychotherapeuten ein arztlicher Konsiliarbericht vorzulegen.

6. Psychodynamik der neurotischen Erkrankung

Hierbei handelt es sich um den zentralen Punkt der Antragstellung. An dieser Stelle soll das
atiologische Verstandnis der vorliegenden Erkrankung deutlich werden. Unklarheiten flhren hier
oft zur Nichtbeflrwortung eines Antrags. Nach Faber und Haarstrick soll dieser Punkt »die
epikritische Erfassung der anamnestischen Daten erkennen lassen und den atiologischen Rang
pathogener Faktoren einsichtig machen« (Faber-Haarstrick-Kommentar Psychotherapie-
Richtlinien, 7. Aufl.; vgl. Ruger et al. 2005, S. 16). Dabei muss aus der Darstellung der Biogra-
phie die pramorbide neurotische Persoénlichkeitsstruktur erkennbar werden, vor deren Hinter-
grund es in einer aktuellen Konfliktsituation (Ausldsesituation) zur neurotischen oder psychoso-
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matischen Symptombildung kommt. Damit geht die psychodynamische Sicht Uber eine rein
konditionalistische Betrachtungsweise hinaus, in der jedes Lebensereignis ein gleiches Gewicht
und eine gleichrangige Bedeutung fiir das Auftreten einer Erkrankung hat. Die aktuell wirksame
Psychodynamik stellt damit das atiopathogenetische Bindeglied zwischen der pramorbiden
neurotischen Personlichkeit und der aktuellen Symptomatologie dar.

Mangel bei der Antragstellung finden sich hier in folgenden Punkten: Oft wird die fur die Struk-
turbildung verantwortliche biographische Entwicklung lediglich auf die friihe Kindheit beschrankt
dargestellt, ohne dass die aktuelle Situation und die zugehorige aktuelle Konfliktdynamik hinrei-
chend deutlich werden. Bisweilen wird hier auch nur die Lebensgeschichte des Patienten mit
ihren vielfaltigen Belastungen noch einmal zusammengefasst dargestellt, ohne dass die fur die
vorliegende Symptomatik verantwortliche aktuelle Psychodynamik (auslésende Konflikte, Weg-
fall von kompensierenden Arrangements etc.) hinreichend gewurdigt wird. Auch die Aufzéhlung
von Realkonflikten ohne Wirdigung ihrer unbewussten Bedeutung erfiillt die Anforderungen an
die darzustellende Psychodynamik nicht.

Gerade fur die differenzielle Indikationsentscheidung bezuglich einer analytischen Psychothe-
rapie oder einer tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie ist die Klarung der Psychody-
namik von grofRer Bedeutung: Immer wenn bei einem Patienten dessen gesamte biographische
Entwicklung durch sehr unglinstige und starre repetitive Beziehungsmuster gekennzeichnet ist,
die im Sinne eines Wiederholungszwangs immer ahnliche Konflikte bewirken, sollte die Indikati-
on einer analytischen Psychotherapie erwogen werden. Da, wo ein aktueller neurotischer Kon-
flikt mit einer entsprechenden Symptomatik im Vordergrund steht, ist in der Regel eine tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie indiziert. Selbstverstandlich haben aktuelle neurotische
Konflikte auch ihre biographische Vorentwicklung; nur handelt es sich hier haufig nicht um un-
bewusst arrangierte Konflikte, sondern eher um akzidentielle Ereignisse (Verluste, Veranderun-
gen im sozialen Umfeld etc.). Diese wirken dann nur beim Vorliegen einer bestimmten pramor-
biden Personlichkeitsstruktur als spezifische und krankheitsmitbedingende Ausléser.

Allerdings bestimmt letztlich nicht die Diagnose und auch nicht unbedingt die Art der Psychody-
namik, sondern die Zielsetzung der Behandlung die Wahl des Behandlungsverfahrens.

7. Neurosenpsychologische Diagnose zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung

Wiinschenswert sind eine Einordnung entsprechend der »International Classification of Dise-
ases- (ICD-)10« (deskriptiv) und eine neurosenpsychologische Erfassung (psychodynamisch)
sowie die Bericksichtigung des Strukturniveaus (z. B. OPD).

In jedem Fall muss sich die diagnostische Erdrterung und Einordnung auf die unter Punkt 1.
(Symptomatik) und Punkt 4./5. (Befund) erhobenen Daten beziehen.

Der Berichtspunkt Diagnose bietet Raum fiir differentialdiagnostische Uberlegungen. Da die
Symptomatik meist nicht eindeutig ist, ware hier Gelegenheit, in ein paar Satzen weitere Diag-
nosemdglichkeiten zu erdrtern, eventuell mit einer kurzen Begrindung, warum man sich fir
diese und nicht eine andere Diagnose entschieden hat.
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8. Behandlungsplan und Zielsetzung der Therapie

Hier ist nicht nur die Behandlungsbediirftigkeit als solche darzulegen, sondern insbesondere die
Wahl des Behandlungsverfahrens zu begriinden. Dabei muss auch das Gebot der Wirtschaft-
lichkeit beachtet werden; d. h., das aufwandigere Verfahren muss gegeniiber dem weniger auf-
wandigen Verfahren hinreichend begriindet sein. Nicht ausreichend ist z. B. die Feststellung,
dass der Patient fur ein bestimmtes Verfahren geeignet ist, vielmehr muss dieses unter den
infrage kommenden Verfahren das sinnvollste und zweckmaRigste sein.

Ebenso ist die Zielsetzung der Behandlung hinreichend herauszuarbeiten. Dabei »muss ein
Zusammenhang nachvollziehbar dargestellt werden zwischen der Art der neurotischen Erkran-
kung, der Sitzungsfrequenz, dem Therapievolumen und dem Therapieziel, das unter Berlck-
sichtigung der nach den Psychotherapie-Richtlinien begrenzten Leistungspflicht der Kranken-
kasse als erreichbar angesehen wird« (Faber-Haarstrick-Kommentar Psychotherapie-
Richtlinien, 7. Aufl.; vgl. Ruger et al. 2005, S. 59).

Die Behandlungsplanung hat sich dabei hinsichtlich ihrer Zielsetzung auf die Heilung oder Lin-
derung von seelischer Krankheit auszurichten und zu begrenzen. »Zielvorstellungen, die eine
Entfaltung und Konstituierung der Personlichkeit anstreben, liegen auferhalb der kassenéarztli-
chen Krankenbehandlung; sie kbnnen nur dann eine Therapie im Rahmen der kassenarztlichen
Versorgung rechtfertigen, wenn der Nachweis des &atiologischen Zusammenhangs einer Per-
sonlichkeitsstorung mit seelischer Krankheit erbracht werden kann« (Faber-Haarstrick-
Kommentar Psychotherapie-Richtlinien, 7. Aufl.; vgl. Ruger et al. 2005, S. 20). Ausdricklich
wird von den Kommentatoren hervorgehoben, dass Gegenstand einer von der Solidargemein-
schaft finanzierten Psychotherapie nicht »eine neurotische Entwicklung« als solche sein kann,
sondern eine aktuell vorliegende psychische Erkrankung - selbstverstandlich unter Berticksich-
tigung der ihr vorangegangenen Lebensentwicklung und damit verbundenen Psychodynamik.

Insgesamt soll der Behandlungsplan aus den bisher erhobenen Befunden, der Psychodynamik
und der Diagnose der neurotischen Erkrankung entwickelt werden. Es genlgt also nicht, ledig-
lich das geplante Therapieverfahren zu erwahnen. Zumindest ist differenzialindikatorisch die
Wahl des Verfahrens mit Bezug auf den Patienten und seine Erkrankung zu erlautern. Die Wahl
eines Behandlungsverfahrens wird grundsatzlich nicht durch die Diagnose der seelischen Er-
krankung, sondern durch die Zielsetzung der Behandlung bestimmt.

Dabei ist maRgeblich, fiir welches therapeutische Vorgehen eine nachhaltige Anderung
der fiur aktuelle krankheitswertige Beschwerden verantwortlichen innerpsychischen Krankheits-
dispositionen erreicht werden kann. Hier wird vielfach bereits das Erreichen von wichtigen Teil-
zielen als sinnvoll zu werten sein, wenn dadurch eine positive Gesamtentwicklung zu erwarten
ist und bis dahin bestehende unginstige Circuli vitiosi unterbrochen werden kdnnen (Faber-
Haarstrick-Kommentar Psychotherapie-Richtlinien, 7. Aufl.; vgl. Ruger et al. 2005, S. 28-29).
Damit stellen sich im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung unter Berlicksichtigung von §
70 SGB V im konkreten Einzelfall nach Rudolf u. Riuger (2001) jeweils die Fragen:

* Welches Therapieziel kann mit
* welcher therapeutischen Methode,
* in welchem Zeitaufwand

e unter Berlcksichtigung der Ausgangslage des Patienten erreicht werden?
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8. Prognose der Psychotherapie

Hier ist insbesondere zu den Entwicklungsmdglichkeiten des Patienten im Rahmen des gewahl-
ten Verfahrens und bezogen auf die Zielsetzung der Behandlung Stellung zu nehmen.

Die prognostische Einschatzung soll durchaus kritisch, auch unter Bericksichtigung von zu
erwartenden Schwierigkeiten und Einschrankungen, erfolgen, damit bei einem Fortfiihrungsan-
trag die zwischenzeitliche Entwicklung unter Bezug auf die urspringliche Einschatzung darge-
stellt werden kann.

Das Gutachterverfahren gilt als MalRnahme interner, einzelfallbezogener Qualitatssicherung.
Durch die Gesetzgebung der letzten Jahre entstanden immer mehr Anforderungen, Qualitat im
Gesundheitswesen durch QualitatssicherungsmaRnahmen zu uberpriifen und zu verbessern;
hierbei sollen auch externe, d. h. objektiv tGberprifbare Kriterien Anwendung finden. Neben Be-
furchtungen, dass dadurch die Individualitdt und Komplexitat psychischer und sozialer Patien-
tenprobleme sowie die vielfaltigen Wirkmechanismen der psychotherapeutischen Situation ver-
falscht und «standardisiert« werden, gibt es auch Bemiihungen, diese Herausforderung anzu-
nehmen.« (Ende des Zitats aus Reimer, Christian; Riger, Ulrich (2006) Psychodynamische
Psychotherapien.)

Ich mdchte noch erganzen: Aus dem, was der Therapeut Uber den Patienten erfahren hat,
ergibt sich auch die Prognose. Die Reife oder Unreife der Charakterstruktur (siehe 4.5) lasst ein
Abschatzen zu, ob der Patient Giber ausreichende Ressourcen verfligt, um seinen Alltag und die
Entwicklungsanforderungen einer Therapie zu meistern. Obwohl in Punkt 4.5 bereits themati-
siert, sollen hier noch einmal Hinweise zu prognostischen Merkmalen gegeben werden, wie sie
in der diagnostischen Phase erhoben werden.

Tabelle 5: Prognostische Merkmale

Leidensdruck ,,Der nachste Motor der Therapie ist das Leiden des Patienten und sein
daraus entspringender Heilungswunsch® (Freud 1913). Im gegenteili-
gen Fall zieht der Patient z.B. mehr Nutzen als Leiden aus seiner Symp-

tomatik.

Krankheitsgefiihl Der Patient anerkennt rational und emotional, da3 er krank ist und Hilfe
braucht. Im gegenteiligen Fall wird das Kranksein verleugnet (z.B. bei

der Magersucht als das Bemiihen, eine schlanke Figur zu bekommen).

Verinderungswunsch Der Veradnderungswunsch beschriankt sich nicht auf den Wunsch nach
Symptomwegfall, sondern schlieBt auch die Absicht ein, die inneren

Einstellungen und duBeren Gegebenheiten zu verdndern.

Bereitschaft, selbst aktiv zu | Der Patient ist bereit und in der Lage, eigene Beitrdge zur therapeuti-
werden schen Zusammenarbeit zu liefern. Im gegenteiligen Falle iiberwiegt die
passive Erwartung, von einem méchtigen Helfer geheilt oder getragen

zu werden.

Bereitschaft zu emotionaler | Der Patient ist bereit und in der Lage, sich den schmerzlichen Affekten
Belastung auszusetzen, die zwangsldufig aufkommen, wenn er sich mit seinen
unbewiltigten Konflikten konfrontiert. Im gegenteiligen Fall vermeidet
der Patient emotionale Belastung, indem er die Konfliktthemen nicht an
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sich heranlésst.

Krankheitsgewinn Das Kranksein schafft Vorteile (erzwungene Riicksichtnahme), die nur
schwer aufgegeben werden konnen.
Einsichtsfihigkeit Die Fahigkeit und das Interesse, sich selbst introspektiv wahrzunehmen

und z. B. Zusammenhinge zwischen der psychischen Verfassung und
der Krankheit herzustellen. Im gegenteiligen Falle werden Erkladrungen
fir die eigene Situation bevorzugt auBlerhalb der eigenen Person ge-

sucht.

Affektdifferenzierung

Fahigkeit, eigene Affekte differenziert wahrzunehmen; Storung dieser

Funktion erschwert psychotherapeutische Ansétze des Selbstverstind-

nisses.

Selbstwert Fahigkeit den eigenen Selbstwert zu regulieren; hohe narzifitische
Krankbarkeit erschwert die selbstkritische Betrachtung der eigenen
Situation und ihrer Konflikte.

Impulssteuerung Fahigkeit, mit eigenen Impulsen steuernd umzugehen; bei Beeintrachti-

gung tritt an die Stelle des Denkens, Vorstellens und Phantasierens der
Impuls, sofort entsprechend dem aktuellen Bediirfnis zu handeln
(Agiertendenz).

Autoaggressive Tendenzen

Die Planungs- und Handlungsmdéglichkeiten werden durch selbstscha-
digende, selbstquélerische und selbstzerstorerische Impulse unterlau-

fen.

Affekttoleranz

Fahigkeit, auch mit intensiven und unlustvollen Affekten steuernd
umzugehen; fehlende Affekttoleranz bzw. fehlende Frustrationstoleranz

verlangt nach sofortigem Entlastungshandeln (z. B. Ersatzbefriedigun-
gen).

Abwehr

Fahigkeit, Konflikte intrapsychisch auszutragen; bei unreifer Abwehr
werden Konflikte nicht intrapsychisch, sondern interpersonell erlebt
und werden somit auch nicht von der eigenen Person verantwortet,

sondern den anderen zugeschrieben.

Selbst-Objekt-

Differenzierung

Fahigkeit, die Quelle bestimmter Intentionen entweder im Selbst oder
in den Objekten zu verorten; bei deren Stérung kommt es zu projekti-

ven Zuschreibungen und Beziehungsverwicklungen.

Ganzheitliche Obiektwahr-

nehmung

Fahigkeit, Objekte mit guten und schwierigen Seiten wahrzunehmen;
bei deren Storung besteht die Tendenz zur Spaltung zwischen nur guten
und nur schlechten Objekten.

Kommunikation Fahigkeit, fremde Affekte zu verstehen und eigene Affekte mitzuteilen;
bei Storung dieser Funktion beherrschen Missverstindnisse und Ver-
wirrung die Beziehungssituation.

Internalisierung Fahigkeit, gute innere Objektbilder zu errichten und zu erhalten; bei

Storung dieser Funktion hinterldsst die Therapie lange Zeit keine Spu-
ren, das heiflt der Patient kann die positiven Beziehungserfahrungen aus
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der Therapie nicht in sich aufbewahren.

Entwicklungsfihigkeit Der Therapeut sieht bei seinem Patienten entwicklungsfahige kreative
Seiten.

Kooperationsfihigkeit Der Therapeut sieht bei seinem Patienten kooperative motivierte Seiten.

Gegeniibertragung Der Therapeut ist emotional angesprochen durch die Unausweichlich-

keit der lebensgeschichtlichen Entwicklung bei seinem Patienten.

Lebensbewiltigung Der Therapeut spiirt Respekt fiir die bisherige Lebensbewiltigung sei-

nes Patienten.

Verstehen Der Therapeut versteht gut, um welche Problematik es sich bei dem
Patienten handelt.

Kompetenz Der Therapeut ist iiberzeugt, dass er mit seinen therapeutischen Mitteln
und mit seiner Personlichkeit diesen Patienten fordern kann. Der Pati-

ent hilt den Therapeuten fiir willens und kompetent, ihn zu behandeln.

Therapeutenmotivation Der Therapeut ist motiviert, die Behandlung bei diesem Patienten

durchzufiihren.

Quelle: Rudolf, Gerd; Henningsen, Peter (2008) Psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik. 6.
Auflage, S. 339f.

Grundsatzlich ist es besser, eine nicht zu glinstige Prognose zu stellen. Jeder Gutachter weif3,
wie schwierig Veranderungsprozesse sind, deswegen wird eine zu glinstige Prognose als ,An-
fangerfehler” gesehen und die Antradge werden aus diesen Griinden eher abgelehnt.

7. Theoretischer Eklektizismus und behandlungstechni-
scher Pluralismus

Alle diese komplizierten Uberlegungen sollen dazu dienen herauszufinden, welches therapeuti-
sche Handeln fir den jeweiligen Patienten zu dem jeweiligen Zeitpunkt am hilfreichsten ist.
Zugleich kann der Therapeut dem Patienten einen ersten Hinweis darauf geben, wie vermutlich
die Therapie ablaufen wird und was den Patienten erwartet, ob beispielsweise ein eher deu-
tend-konfrontierendes Vorgehen angebracht ist oder ein starker unterstitzendes und abwehr-
starkendes Vorgehen.

Aus den gesammelten Daten ergibt sich die Schwere der Pathologie, und es lasst sich die Fra-
ge eventuell schon beantworten, ob es sich wohl um eine frilhe bzw. praddipale Stérung han-
delt. Es ist nicht unerheblich, ob man sich als Therapeut vornimmt, unbewusste Konflikte be-
wusst zu machen oder eher an den defizienten Ich-Funktionen zu arbeiten. Oder soll der Pati-
ent primar unterstitzt und entlastet werden oder geht es vielmehr darum, mit Traumafolgen
fertig zu werden? Oder sollen seine Selbsthilfe-Ressourcen gestarkt werden? Ist der Patient
Uberhaupt fahig zur Einsicht und ist er fahig, eine stabile Beziehung zum Therapeuten aufzu-
bauen, die auch Frustrationen vertragt? Ist der Patient noch ausreichend in der Lage, sein all-
tagliches Leben zu bewaltigen? Muss der Patient emotional gehalten werden oder braucht er
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Hilfe bei der Lésung eines bewussten Konflikts? Missen die Selbstheilungskrafte geférdert
werden? Bedarf es des Informationstransfers (Psychoedukation)?

Je nach Befund werden die therapeutische Konsequenz und die Wahl des Therapiefokus an-
ders ausfallen:

* Bewusstmachung des Unbewussten,

e Starkung von Abwehr, Verdrangung oder Sublimierung,

* Ressourcenaktivierung zur Bewaltigung von belastenden Situationen oder des Alltags,
* systematischer Aufbau von Ich-Funktionen oder

* Erarbeiten und Einliben neuer Denk- und Verhaltensweisen.

In den probatorischen Sitzungen kann es sich nur um eine Idee zur Therapie handeln. Oftmals
ist ein zweigleisiges Vorgehen angebracht: tiefenpsychologisches Verstandnis des Gewor-
denseins des Patienten und eher verhaltenstherapeutische Ertlichtigung fir die Zukunft.

Wenig von dem, was frihe Tiefenpsychologen postulierten, hatte Bestand. Vieles von dem, was
die Schulengrinder formulierten, wurde verworfen, umgebaut und erweitert. Was ihnen wichtig
erschien, trat in den Hintergrund, was sie nur antippten, wurde zum Gegenstand umfassender
Erforschung. Ihre Definitionen wurden beanstandet und neue, prazisere gefunden. lhre anthro-
pologischen Aussagen hielten Uberpriifungen nicht stand und mussten revidiert werden. lhre
Therapie wird heute — aulRer in der Sekte orthodoxer Psychoanalytiker — kiirzer und zielgerich-
teter durchgefiihrt. Das Arsenal der Erkenntnisinstrumente wurde Gber dogmatische Vorgaben
hinaus ausgeweitert. lhre schon damals fragwirdigen Verallgemeinerungen wurden durch den
gesunden Menschenverstand und eine unvoreingenommene Neugier in eine uniberschaubare
Differenziertheit moglicher Denk- und Verhaltensformen aufgeldst. Zentral sind nicht mehr das
Charisma Uberwaltigender Therapeuten und Forscher, sondern die Entwick-lungschancen der
Patienten. Statt eines einzigen Behandlungsansatzes — ,Reise ins Unbewusste®, ,Abbau des
Minderwertigkeitsgefuhls®, ,Riuckkehr zur Religion“ — werden eine Vielzahl von Verfahren einge-
setzt.

Seit dem Zweiten Weltkrieg befindet sich die Tiefenpsychologie in einem theoretischen Eklekti-
zismus und einem behandlungstechnischen Pluralismus. Einige bedauern, dass die Reinheit
der Lehre nicht aufrechterhalten werden kann, die meisten sehen darin eher eine in der Sache
begriindete Notwendigkeit. Fir den Therapeuten entsteht die Notwendigkeit, sich in mehreren
verschiedenen Theoriegebauden und Denktraditionen zu bewegen, die sich manchmal wider-
sprechen. Wer jedoch nicht mit Scheuklappen seine Therapiesitzungen durchzieht, wird erken-
nen, dass viele konkrete Beobachtungen an Patienten nicht gut mit bestimmten theoretischen
Paradigma zusammenpassen. Die Schulengriinder hielten noch starr an ihren Dogmen fest,
auch als schon langst klar war, dass ihre Verallgemeinerungen nicht die Buntheit des Lebens
abbilden.

Von den Adepten der Tiefenpsychologie wird heute Perspektivenvielfalt und von den tiefenpsy-
chologisch arbeitenden Therapeuten Anpassungsfahigkeit im therapeutischen Vorgehen gefor-
dert. Unter Perspektivenvielfalt wird die Bereitschaft und die Fahigkeit verstanden, die theoreti-
sche Ausdifferenzierung der Tiefenpsychologie zur Kenntnis zu nehmen, die vielfaltigen Ein-
flisse auf die Tiefenpsychologie und ihre gegenseitigen Querverbindungen zumindest in groben
Zugen zu kennen und in der Therapie mehrere Moéglichkeiten der Stérungsentstehung ins Kal-
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kil zu ziehen. Innerhalb einer konkreten Therapie zwischen verschiedenen Perspektiven zu
springen will gelernt sein. Es ist vielleicht nicht jedermanns Sache, zwischen der intrapsychi-
schen, der interpersonellen, der konflikitheoretischen, der beziehungstheoretischen, der struk-
turtheoretischen, der Beziehungs- und der Ressourcen-Perspektive zu wechseln. Der Wechsel
in der kon-kreten Methode kann irritieren, wenn zum Beispiel ein ruhiges, reflektierendes Ge-
sprach durch Tests zerschnitten wird.

Unter Adaptitivitat wird die Bereitschaft verstanden, unter steter Reflexion des Prozesses auf
die jeweiligen Bedurfnisse des Patienten einzugehen. Faktisch werden Therapeuten ihrer takti-
schen und strategischen Orientierung, die sie sich anfangs zurecht gelegt haben, nicht aus den
Augen verlieren, zugleich aber auch immer schauen, was dem Patienten in der konkreten
Stunde und zum Stand seiner Entwicklung mutmalllich am meisten hilft. Dazu wird ein mdg-
lichst breites therapeutisches Instrumentarium bendétigt, welches vom Kénnen und von den Vor-
lieben des Therapeuten ausgewahlt wird.
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