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Zusammenfassung Aus ihren theoretischen Konzep-
tionen und ihrer grundsétzlichen Haltung ergibt sich
fiir die Integrative Gestalttherapie (IG) die Notwen-
digkeit, verschiedene diagnostische Perspektiven einzu-
nehmen und zu integrieren. Die Vielfalt der Perspekti-
ven ermoglicht es, der Absolutsetzung einer Perspek-
tive entgegenzuwirken, und férdert die Einsicht, dass
kein Diagnosesystem - sei es noch so ausgefeilt — die
Wirklichkeit eines Menschen erfassen kann.
Menschen mit defizitéiren oder traumatisierenden Ent-
wicklungsbedingungen (besonders in den ersten Le-
bensjahren) haben eingeschrénkte Moglichkeiten zur
Entwicklung ihrer strukturellen Fihigkeiten. Selbstre-
gulierung, kreative Anpassung und Selbstaktualisie-
rung in verschiedenen Lebensbereichen sind dadurch
gepridgt und die Lebensqualitit oft deutlich beein-
trachtigt.

Die Integration von Strukturdiagnostik in der IG-Diag-
nostik durch die Einbeziehung von OPD-2 ermdéglicht
eine differenziertere Einschitzung und Orientierung
iiber Ressourcen und Defizite von Patient*innen.

Die mehrperspektivische diagnostische Herangehens-
weise — unter Einbeziehung der in der Leitlinie des
Gesundheitsministeriums vorgesehenen Diagnose-
schritte bei besonderer Beriicksichtigung des unmit-
telbaren Beziehungsgeschehens und der Entwick-
lungsgeschichte — ermdglicht eine differenzierte Sicht
auf die ganze Person im therapeutischen Kontext und
im Lebensumfeld. Das unterstiitzt eine auf die Person
und ihre Verarbeitungsfihigkeit abgestimmte thera-
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peutische Vorgehensweise, Schwerpunktsetzung und
Beziehungsgestaltung, welche im therapeutischen
Prozess dialogisch den jeweiligen Moglichkeiten und
Bediirfnissen der Person angepasst werden kann.
Menschen auf gutem Strukturniveau mit konflikthaf-
ter Thematik profitieren von anderen therapeutischen
Angeboten als Personen mit strukturellen Defiziten.
Im folgenden Beitrag soll die Verschrankung von
Grundkonzepten der Integrativen Gestalttherapie
und zentraler Punkte psychodynamischer Diagnos-
tik (nach OPD-2) skizziert werden. Anhand einer
kurzen Fallvignette werden aus diagnostischer und
therapeutischer Perspektive und unter besonderer
Berticksichtigung struktureller Einschétzung wesent-
liche therapeutische Vorgehensweisen dargestellt.

Schliisselworter Integrative Gestalttherapie -
Diagnostische Perspektiven - Strukturdiagnostik -
Prozess - Beziehung - Therapeutisches Vorgehen

Mrs. F. increasingly cares for herself
Processual structural diagnostics in Integrative
Gestalt Therapy (IG)

Summary From its theoretical conceptions and its
basic attitude, Integrative Gestalt Therapy (IG) is re-
quired to adopt and integrate different diagnostic per-
spectives. The diversity of perspectives makes it possi-
ble to counteract the absolute setting of one perspec-
tive and promotes the insight that no diagnostic sys-
tem—no matter how sophisticated—can capture the
reality of a person.

People with deficient or traumatising developmental
conditions (especially in the first years of life) have
limited opportunities to develop their structural abil-
ities. Self-regulation, creative adjustment, and self-ac-
tualisation in various areas of life are characterised by
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this and the quality of life is often significantly im-
paired.

The integration of structural diagnostics in 1G-Diag-
nostics by including OPD-2 allows a more differenti-
ated assessment and orientation about resources and
deficits of patients.

The multi-perspective diagnostic approach—including
the diagnostic steps provided in the guideline of the
Ministry of Health with special consideration of the
immediate relationship and the history of develop-
ment—enables a differentiated view of the whole
person in the therapeutic context and in the living
environment. This supports a therapeutic approach,
setting of priorities and relational shaping that is tai-
lored to the person and his or her ability to process,
which can be adapted in the therapeutic process in
dialogue to the respective possibilities and needs of
the person. People at a good structural level with
conflictual issues benefit from different therapeutic
offers than people with structural deficits.

In the following article the interlocking of basic con-
cepts of Integrative Gestalt therapy and central points
of psychodynamic diagnostics (according to OPD-2)
will be outlined. By means of a short case vignette,
essential therapeutic procedures are presented from
a diagnostic and therapeutic perspective and with
special consideration of structural assessment.

Keywords Integrative Gestalt Therapy - Diagnostic
perspectives - Structural diagnostics - Process -
Relationship - Therapeutic approach

Einleitung und Uberblick

Integrative Gestalttherapie als ein ph&dnomenolo-
gisch-hermeneutisch begriindetes Psychotherapie-
verfahren nahm in Zusammenhang mit kategorialer
Diagnostik lange Zeit eine relativ kritische Position
ein. Als Faktoren dafiir kénnen z.B. der phinomeno-
logische und feldtheoretische Hintergrund aber auch
die Betonung auf das unmittelbare Kontakt- und
Beziehungsgeschehen genannt werden, was eine zu-
schreibend-objektivierende diagnostische Perspektive
aus den Grundhaltungen heraus problematisch er-
scheinen lieB (Hochgerner et al. 2018, S. 179ff.). Trotz
einer kritischen Haltung gegeniiber festschreibender
Diagnostik wurde schon von den Griinderperson-
lichkeiten auf die Notwendigkeit von diagnostischen
Einschédtzungen zur Orientierung und Interventions-
wahl hingewiesen (Perls et al. 2019, S. 310f.).

Mit der Weiterentwicklung hin zu einem klinisch
orientierten Verfahren wurden Erweiterungen und
Differenzierungen diagnostischer Zugidnge und Per-
spektiven im Verfahren notwendig und moglich, wel-
che heute als mehrperspektivisches prozessuales und
strukturbezogenes Vorgehen im Kontext der thera-
peutischen Beziehung etabliert sind.

Der ganzheitlichen Orientierung entsprechend
wird der Mensch als untrennbare Einheit korperli-

cher, seelischer und geistiger Aspekte in vielféltiger
Verbundenheit mit seiner 6kologischen und sozialen
Umwelt verstanden (Petzold 2003, S. 408f.) wird somit
vorrangig aus dem Erfassen der genannten Aspekte
in ihrer Wechselwirkung und weniger der Analyse
isolierter einzelner Phinomene gezogen. Gestalttheo-
rie, Feldtheorie und beziehungstheoretische Ansitze
sind ebenfalls konzeptionell bedeutsam. Dement-
sprechend werden Diagnostik und therapeutische
Herangehensweise als phdnomenologisches, feldbe-
zogenes, ganzheitliches Vorgehen im Kontext unmit-
telbaren dialogischen Beziehungsgeschehens und als
fortlaufender kontinuierlicher Prozess verstanden.

Entwicklung des Selbst — Strukturperspektive

Menschliche Entwicklung und Sein spielen sich von
Anfang an in mitmenschlichen Beziehungen und in
Auseinandersetzung mit der Umwelt ab und sind
nicht davon zu trennen (Stern 2007, S. 47ff.). Wachs-
tum und Selbstentwicklung des Menschen erfolgen
durch Integration unserer Erfahrungen im Kontakt
mit der Umwelt und sind im Sinne eines differen-
zierenden Reifens als lebensbegleitender Verdnde-
rungsprozess zu verstehen. Strukturelle Fihigkeiten
entwickeln sich im Beziehungsgeschehen mit wichti-
gen Bezugspersonen und préagen zeitlich tiberdauernd
die zentralen Moglichkeiten des Selbst zu Differenzie-
rung, Integration und Regulation im Umgang mit sich
und anderen, also im Organismus/Umwelt-Feld (Ru-
dolf 2013, S. 10ff.; Arbeitskreis OPD-2 2006, S. 114f,;
Hochgerner et al. 2018, S. 197f.). Die Struktur ei-
ner erwachsenen Person kann demnach als Ergebnis
eines Reifungsprozesses verstanden werden, fiir den
zunehmende Differenzierung und Integration kenn-
zeichnend ist, was die Mdéglichkeiten zur Selbst- und
Beziehungsregulation, Selbstaktualisierung und krea-
tive Anpassung an aktuelle Lebensumstidnde unter-
stiitzt. Strukturelle Entwicklung betrifft dabei zugleich
das reifende Selbst und die sich differenzierenden
Beziehungen.

Der Persdnlichkeitsbegriff in der IG ist dynamisch
und in die Lebenswelt eingebunden zu verstehen.
Das Selbst ist leiblich zu verstehen und reicht von den
urspriinglichsten biologischen Lebensprozessen als
frithes, auftauchendes Selbst (Stern 2007, S. 61ff.) bis
zu differenzierten Identitdtskonstruktionen (Petzold
2003, S. 430ff,; Hochgerner et al. 2018, S. 191). Es
entfaltet sich in Auseinandersetzung mit der Umwelt
und entwickelt zur Orientierung in und zum ,Kon-
takt“ mit der Umwelt einen ichhaft erlebten Prozess,
den wir mit Hilfe immer weiter sich differenzierender
Ich-Funktionen zur Selbstfiirsorge und Selbstent-
wicklung nutzen (das ,Ich“ wird dabei erlebbar als
das Selbst in Aktion). Verstanden werden unter Ich-
Funktionen vor allem Wahrnehmen, Fuhlen, Denken,
Wollen, Handeln, Erinnern und darauf aufbauende
komplexe Ich-Fihigkeiten der Impulskontrolle, Na-
he-Distanzregulation, Introspektion und Empathie.
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Im Laufe dieses Prozesses der dialogischen Selbstent-
wicklung werden zugleich durch Identifizierung und
Identifikation mit Zuschreibungen durch die Umwelt
Bilder von sich selbst (Selbst-Bilder) entwickelt, die
in Summe die zeitlich iiberdauernden Merkmale der
Identitdt bilden. Dieses Entwicklungsmodell macht
es moglich, den Prozess, der mit Hilfe des Begriffs
»Selbst“ beschrieben wird, als dynamische Strukturen
bildend zu denken. Diese (leiblichen) Strukturen bil-
den die ,Stiitze“ fiir den im Vordergrund ablaufenden
Erfahrungsprozess (Kontakt-Support). Im Kontakt-
Support-Konzept wird besonders auf die Wichtigkeit
von Selbststiitzung als Voraussetzung fiir Kontakt und
Entwicklung hingewiesen (L. Perls in: Sreckovic 2005,
S. 531f.). Kontakt/Selbstentwicklung wird als Tatigkeit
an der Grenze zwischen sich und dem Anderen ver-
standen, wobei Kontakt nur in dem Mal3 moglich ist,
in dem Stiitze dafiir verfiigbar ist.

Entwicklungsstérungen

Das Beziehungsgeschehen kann allerdings gestort
sein und damit (besonders in den frithen Lebenspha-
sen) den Entwicklungsprozess negativ beeinflussen,
wobei die Forderung bzw. Stérung einzelner Entwick-
lungsschritte in den verschiedenen Lebensphasen
unterschiedlich gravierend ist. MaRgeblich sind die
Varianz der Storbarkeit, also das Geflecht von belas-
tenden und protektiven Faktoren in der sozialen Um-
welt, aber auch die Passung zwischen dem Kind mit
seiner genetischen Ausstattung (z.B. Vulnerabilitét
oder Resilienz) und den psychosozialen Belastungen
in der Umwelt. Kommt es zu entsprechend massiven
Storungen, die nicht ausreichend kompensiert werden
konnen, bleiben die reifenden Funktionen vulnerabel
oder defizitdr und stehen dadurch fiir innere und in-
terpersonelle Regulation nur eingeschrankt zur Verfii-
gung. In Zusammenhang mit struktureller Problema-
tik ist besonders das hohe Schidigungspotential von
Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen hervor-
zuheben und neurobiologische Modelle bestitigen,
wie wichtig frithe dyadische Interaktions- und Re-
gulationsprozesse zwischen Bindungspersonen und
dem sich entwickelnden Kind in der Entwicklung
der Fdhigkeit zu Selbstregulation und Selbstberuhi-
gung sind (Schore in Wéller 2013, S. 78{f.). Markante
Entwicklungsstérungen in den ersten Lebensjahren
zeigen sich z.B. in Stdorungen der Stress- und Emo-
tionsregulation, Bindung und im Hirnwachstum, in
der Folge auch durch mangelnde Fahigkeiten zur
Selbst- und Beziehungsregulation, aber auch Defi-
zite in der Mentalisierungs- und Reflexionsfahigkeit
(Woller 2013, S. 136ff.; Rudolf 2013, S. 20f.).

Im Sinne eines Entwicklungsdefizits kann struktu-
relle Storung also bedeuten, dass bestimmte struk-
turelle Differenzierungen und Integrationsschritte
nicht oder nur eingeschrénkt erfolgt sind. Die Ge-
fahr der Verkettung von Belastungsfaktoren in der
weiteren Entwicklung steigt und die Bewdltigungs-

moglichkeiten fiir aktuelle Belastungen kénnen nicht
ausreichend entwickelt werden. Strukturelle Stérun-
gen zeigen sich dahingehend, dass PatientInnen iiber
Jahre hinweg Schwierigkeiten haben, das eigene in-
nere System und den Bereich der interpersonellen
Beziehungen in Balance zu halten. Die Ganzheitlich-
keit des Selbst und der reifen Identitdt mit seinen
integrativen Funktionen wird gefdhrdet und in seiner
Verfiigbarkeit eingeschrénkt, was sich anhand unter-
schiedlicher Integrationsniveaus psychischer Struktur
erfassen und beschreiben lasst (siehe unten).

Grundsitzlich werden in der Integrativen Gestalt-
therapie verschiedene pathogen wirkende Einfluss-
faktoren im Entwicklungsverlauf erfasst. Betont wird
dabei die Komplexitdit des Entwicklungsgeschehens hin
zu Symptomatik und Krankheit im Sinne eines mul-
tifaktoriellen Geschehens mit jeweils individuellen
bio-psycho-sozialen Faktoren. Krankheitsentwicklung
wird in diesem Sinne sowohl aus einer beziehungs-
dynamischen Perspektive im aktuellen Organismus/
Umwelt-Feld als auch aus einer entwicklungsbezoge-
nen strukturellen Perspektive im Lebensverlauf be-
trachtet (Petzold 2003, S. 447ff.; Richter 2011, S. 60f,;
Rudolf 2013, S. 20f.).

Strukturbezogene Diagnostik und
Vorgehensweise in der IG

Rudolf (2013) formuliert in Zusammenhang mit struk-
tureller Entwicklung und Diagnostik drei tibergeord-
nete Zielrichtungen struktureller Funktionen: differen-
zieren, integrieren und regulieren. Diese strukturel-
len Fahigkeiten lassen sich anhand umschriebener
Dimensionen diagnostisch einordnen und therapeu-
tisch aufgreifen (Arbeitskreis OPD-2 2006, S. 259ff,;
Rudolf 2013, S. 14ff.). Beispiele dafiir sind die Diffe-
renzierung von eigenem Erleben und Verhalten (z.B.
Gefiihle, Unterscheidung zwischen innen und auf3en),
die Integration von unterschiedlichen Beziehungser-
fahrungen und Selbstanteilen (z.B. positive innere
Bilder von wichtigen Menschen oder Identitét), aber
auch die Regulation von eigenem Erleben und Verhal-
ten (z.B. Impulsivitit, Selbstwert oder Ndhe-Distanz-
Regulation).

Im Unterschied zu einer rein deskriptiven Diag-
nostik ermdoglicht eine psychodynamische Sichtweise
ein tieferes Verstdndnis fiir die innere Dynamik und
Gesamtsituation einer Person (Hochgerner 2005).
In der multiaxial aufgebauten OPD-2 sind neben
der deskriptiven ICD-10-Achse vier psychodynami-
sche, am aktuellen Selbst- und Beziehungserleben
orientierte Achsen (Krankheitserleben/Beziehung/
Konflikt/Struktur) eingerichtet (Arbeitskreis OPD-2
2006, S. 35). Im folgenden Fallbeispiel werden diese
Achsen anhand konkreter Szenen dargestellt.

Im présentierten Fall Frau E und dem damit ver-
bundenen strukturbezogenen psychotherapeutischen
Vorgehen wird neben der klinischen Symptomatik das
Strukturniveau der Patient*in und daraus abgeleitete
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therapeutisch hilfreiche Praxis in den Fokus geriickt:
Therapeutischer Schwerpunkt, die Art der Bezie-
hungsarbeit und Auswahl therapeutischer Methoden
sind auf die strukturellen Defizite abgestimmt. Je nach
Storungsgrad und Prozess variiert die therapeutische
Position zwischen stiitzender (hinter), begleitender
(neben) und konfrontierender (gegeniiber) Haltung
(Rudolf 2013, S. 127). Diese mehrperspektivische di-
agnostische Einschitzung im Beziehungskontext und
besonders die damit verbundene Erfassung der struk-
turellen Féhigkeiten und Einschrankungen erméglicht
die Erarbeitung therapeutischer Schwerpunkte und
Orientierung fiir therapeutische Vorgehensweise und
Beziehungsgestaltung.

Wichtige gestalttherapeutische Konzepte sind z.B.
das Kontakt-Support-Konzept, Verbesserung von
Selbstprozessen, die Integration und Verbindung ver-
schiedener Selbstanteile und Erlebensbereiche und
die Verbesserung der Kontaktgrenze. Hilfreich sind
z.B. die Arbeit an differenzierter Wahrnehmung und
Bewusstheit und die Erweiterung funktionaler Mog-
lichkeiten der Selbstregulation und Selbststiitzung,
aber auch vielfdltige Ansidtze in Zusammenhang mit
Kontakt- und Beziehungsgestaltung. Durch die Ein-
beziehung kreativer Medien und kérperbezogener In-
terventionen konnen in diagnostisch begriindeter
Weise, abgestimmt auf das jeweilige Strukturniveau,
die aktuelle Belastungsgrenze, den therapeutischen
Prozess und die Zielvorstellung zur therapeutischen
Verbesserung sowohl erlebnisorientierte und aus-
drucksfordernde als auch iibungszentriert-struktu-
rierende Vorgehensweisen in mehr konfrontierender,
begleitender oder stiitzender Weise einbezogen werden
(Hochgerner et al. 2018, S. 200).

Fallbeispiel
Erstkontakt

Frau E, 24 Jahre, Technikerin mit Hoherer Technischer
Lehranstalt (HTL), wird an einer internistisch-psycho-
somatischen Abteilung mit dem BMI von 15,1 und in
deutlich verwahrlostem Zustand (mangelnde Kérper-
und Zahnhygiene, kein Waschewechsel seit mehreren
Wochen) zu einer achtwdéchigen stationdren Psycho-
therapie aufgenommen. Im medizinischen Vorstel-
lungsgesprdach an der psychosomatischen Ambulanz
wird Frau E als zuriickhaltend, altklug und unsi-
cher erlebt, jedoch durchaus geeignet, am fordernden
achtwochigen Therapieprogramm mit 110h Psycho-
therapie in der geschlossenen Gruppe mit weiteren
5 Frauen und zwei Ménnern teilzunehmen. Die Er-
scheinung der jungen Frau wird auf der Station als
eher auffillig wahrgenommen - sowohl die Kleidung
als auch Frisur, Wortwahl und Beschreibung des All-
tagsverhaltens entspricht mehr dem Lebensstil einer
einsamen, alten Dame als einer jungen Erwachsenen.

Die Pflegekrifte beschreiben Frau E als im Erst-
kontakt oberfldachlich freundlich, angepasst, jedoch

auf der Station mit Sonderwiinschen insistierend be-
zliglich Ausgangsregelung, dem Essen, das sie nicht
zeitgleich mit den Anderen einnehmen méchte und
dem Wunsch, nur alle zwei Tage Essen zu bestellen,
da sie ,ohnehin kaum was isst — was fiir eine Ver-
schwendung!“ Sie sitzt meist auf ihrem Bett, liest und
nimmt keinen Kontakt zu den gleichaltrigen Mitpa-
tient*innen auf. Sie erkundigt sich nach psycholo-
gischer Betreuung und moéchte mit der klinischen
Psychologin bereits im Erstgesprdach vor Beginn des
Aufenthaltes weitere Rehamalinahmen fiir danach
planen (,Ein Aufenthalt wird da bei mir wohl nicht
reichen, oder?“). Nach der internistischen Abkldrung
ihres gesundheitlichen Status und der vorliegenden
Therapiemotivation wird Frau E in den achtwdéchigen
stationdren Aufenthalt zur Psychotherapie aufgenom-
men.

Therapeutisch-diagnostische Reflektion 1 —
Diagnostische Hinweise aus Berichten und
Befunden

Die erhohte Komplexitdt der Befunderhebung im
Kontext/Behandlungsfeld Spital bietet forderliche
und hemmende Momente: Eine Vielzahl von In-
teraktionen und Daten (medizinisches Gesprich,
Pflegegesprdch, akute Befunderhebung und Kran-
kengeschichte) ermdoglichen ein komplexes Bild der
Person mit leidvoller Symptomatik. Zugleich ist mit
einer Priformierung der Wahrnehmung zu rechnen:
Die Institution neigt zur (vor-)schnellen Kategorisie-
rung von ,Patienten*innengut“ als ,interpersonale
Abwehr“ (Mentzos 1988, S. 21ff., S. 99ff.) sowohl aus
den Blickwinkeln der einzelnen Gesundheitsberufe
Medizin, Pflege, Klinische Psychologie als auch im
Sinn einer Reduktion komplexer Wahrnehmung und
Angst-/Stressminderung der Behandler*innen zu ,in-
stitutionalisierten Abwehr“ (Mentzos ebendort), die
zur einfachen Kategorienbildung anhand der Linie
»angenehmer vs. unangenehmer Patient“ neigt. Zu-
gleich sind auch erste diagnostische Einschidtzungen
moglich: Die gegenwiértige Schwere der Symptomatik
(OPD 2 Achse 1) ist mit hoch (Stufe 3 von 4 Schwere-
graden) mit deutlichen kérperlichen und seelischen
Symptomen anzusetzen. Der Wert auf der GAF-Skala
(Global Assessment and Functioning Scale, DSM 1V)
beschreibt das psychische, soziale und berufliche
Funktionsniveau, das hier auf einer Skala von 100
(optimale Funktion in allen Bereichen) bis 1 (stin-
dige Lebensgefahr und anhaltende Unfdhigkeit zur
Lebensgestaltung) mit 45 eingestuft werden kann
(ernsthafte/starke Beeintrdchtigung in mehreren Be-
reichen OPD-2 2006, S. 149f1f.).

In der freien Praxis wére hier im Erstkontakt auf
die initiale Kontaktaufnahme (Uberweisungskontext,
erste Worte am Telefon, erste Begegnung in der Pra-
xis) zu achten. Dieser ,erste Blick“ wird hier durch
serste Information“ im Vorlauf des Behandlungsan-
gebotes ,Psychotherapie“ abgelost bzw. ergédnzt. Die
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geforderte Einschitzung der Krisenhaftigkeit wurde
bereits geleistet, die Frage einer moglichen hilfrei-
chen psychotherapeutischen Beziehung im &rztlichen
Gesprédch erhoben und damit wesentliche Punkte der
psychotherapeutischen Diagnosestellung (Diagnos-
tik-Leitlinie des Bundesministeriums fiir Gesundheit
2004, S. 10f; im Weiteren ,Leitlinie“ genannt) er-
fasst. Offen bleibt die Uberpriifung und Bestitigung/
Relativierung der ersten getroffenen Einschitzung
und Kldrung der ,Symptomatik in Relation zur Per-
sonlichkeit“ im ersten psychotherapeutischen Kon-
takt, um eine letztendliche Indikation zur psychothe-
rapeutischen Behandlung stellen zu kénnen: Dabei ist
die ICD-10 Diagnostik mit Anorexia Nervosa (F 50.0)
eindeutig erhebbar.

Der gestalttherapeutische Zugang bietet hier ver-
fahrensspezifischen Zugang in der Erfassung des Kon-
taktverhaltens bzw. Kontaktunterbrechungen, die sich
sowohl auf das Erleben der Patient*in mit sich selbst
als auch Ihrer Umgebung beziehen kénnen. Dieses
Kontaktverhalten erzeugt sowohl emotionale Reso-
nanz in der Therapeut*in (einfithlend und als Gegen-
iibertragungsreaktion) als auch eine therapeutische
,Szene“, in der wesentliche Merkmale der Person-
Umweltrelation erfassbar werden. Dieses Moment
des ,mit sich und anderen in Beziehung sein“ bildet
sich hilfreich auch in OPD 2 Achse 2 ab (siehe unten,
Reflexion 2).

Im folgenden psychotherapeutischen Erstkontakt
erscheint Frau E geordnet, konzentriert und berichtet
emotional scheinbar unbeteiligt und sachlich, sie sei
gegen das Abraten der Familie an der Abteilung vor-
stellig geworden, da ihre Mutter meinte, sie habe wohl
kein Recht zur Aufnahme, wenn sie noch nicht son-
denpflichtig (ab BMI 14,0) kiinstlich mit Nasensonde
erndhrt werden miisse und damit einer krankeren Per-
son einen Therapieplatz wegnehmen konnte. Beide
Eltern bezweifeln die Krankheitswertigkeit des Ess-
verhaltens und diskutieren nach der Veroffentlichung
ihres Behandlungswunsches die Frage, ob eventuell
die Zusammensetzung der Nahrung Schuld am , Un-
gliick der Tochter“ (Zitat Mutter) haben konnte. IThr
Vater schldgt zur Gesundung ein technisches Studium
vor, denn ,jemand ohne Doktorat bis zum 26. Le-
bensjahr ist ohnehin kein lebenswerter Mensch“. Sie
selbst habe jedoch ,allmdhlich Bedenken“ wegen
ihres Essverhaltens.

Kommentar

OPD-2 Achse I (Krankheitserleben und Behandlungs-
voraussetzungen) erfasst vor allem Beschwerdesym-
ptomatik und Behandlungserwartungen. Der Akzent
liegt hier weniger auf dem Krankheitsverhalten als auf
Erlebenselementen, Motivationen und vorhandenen
Ressourcen. Bedeutsam ist das mehrperspektivische
Erfassen des Phdnomens (z.B. wie zeigt sich die Be-
lastung und wie wirkt sich die Symptomatik auf die

Lebensrealitit der Person aus). Fokussiert wird das ei-
gene Erleben der Person.

Therapeutisch-diagnostische Reflektion 2 —
atmosphdérisch-szenische und Beziehungsdiagnostik

Die Diskrepanz der erzdhlten inaddquaten und un-
empathischen familidren Reaktion bei gleichzeitig ge-
zeigter, leicht ironisierender Unbeteiligtheit im Erst-
gesprédch 16st in der Therapeut*in dreierlei aus: Un-
gldubiges Staunen begleitet von Emporung zur Re-
sonanz in der Familie, eine als erhdht spiirbare An-
strengung, durch besonders kluges und umfassendes
Explorieren die Patient*in zu erreichen und ein ganz
kontridr-unpassendes Gefiihl der Langeweile und Ge-
reiztheit und beginnender Unkonzentriertheit, wenn
Frau E mit einer manieriert-kiinstlichen Sprache ihr
Lebensfeld beschreibt (,Ach ja, by the way, was ich
noch zu meinen wirklich lustigen GroReltern erzéh-
len wollte ...“). In der Therapeut*in taucht spontan
das Bild eines dressierten traurigen Pudels, auf einem
Seidenpolster sitzend, auf. Die geschilderten Szenen,
das damit verbundene Erleben und der diffuse Affekt-
ausdruck gepaart mit differenzierter Beschreibung der
handelnden Personen sind hoch inkongruent und un-
passend.

Die Patientin erscheint klischeehaft eingeengt,
iiberkontrolliert und versucht alle realen und ver-
muteten ,Aufgaben“ im Erstgesprdach zu erfiillen,
bleibt als Person in der mangelnden Verbindung von
Affekt, Szene und Mitteilung jedoch klischeehaft —
unzugénglich. Das Kontaktverhalten erscheint im ge-
stalttherapeutischen Sinne retroflexiv — alle Affekte
werden nach innen und im Zweifelsfall gegen sich
selbst gerichtet — im Sinne der OPD 2 im passiven
Modus als Selbstunsicherheit erlebt und als ,stiller
Schrei“ und Apell zur Hilfe von aulen szenisch ge-
staltet.

Beziehungsdiagnostisch (OPD Achse 1I, Beziehung)
zeigt sich, dass die Patient*in sich sehr anstrengt zu
geniligen und beachtet zu werden, dies jedoch sowohl
innerhalb der Familie als auch unter Freund*innen
enttduschend oft kaum gelingt. Beziehungsdynamisch
formuliert (OPD-2 2006, S. 197) hat Frau E immer
wieder den Eindruck zu langweilen, {iberhért und
missverstanden zu werden. Frau E erlebt manche
Personen (Lehrer, Schulkolleg*innen, Kolleg*innen
einer kirchlichen Jugendorganisation) ihr gegeniiber
mit zuerst Uberengagement (,das ich ja gar nicht
verstehe oder verdiene!“), dass dann meist bald ent-
tduschend in Desinteresse und Ablehnung umschlégt.
Eine dhnliche Reaktion entstand in der Therapeut*in
schon in den ersten Kontaktmomenten: Mitgefiihl
und Uberengagement einerseits und aufkeimendes
Desinteresse und eine Szene der Fremdheit und Un-
bezogenheit im Bild des Pudels anderseits. Dasselbe
Muster wurde im Behandler*innenteam der Pflege
im Spitalsaufenthalt erzeugt: Detaillierte Berichte im
Team zu Frau E wechselten mit Pflegekréften, die
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nicht einmal bemerkt hatten, ob Frau E auf der Sta-
tion gewesen war oder den Namen der Patient*in bis
zum Schluss nicht richtig zuordneten.

Kommentar

OPD-2 Achse II (Beziehung) erhebt das grundsétzli-
che Beziehungsverhalten der Person und greift damit
zentrale Themen von Kontakt- und Interaktionsge-
schehen einerseits und Aspekten der Beziehungsge-
staltung andererseits auf. Erfasst werden Schilderun-
gen von relevanten Interaktionen mit bedeutsamen
anderen Menschen in Form von Beziehungsepisoden.
Die Beziehungsdiagnostik fokussiert dabei sowohl auf
die Erlebensperspektive der Person (Patient*in) als
auch auf die Erlebensperspektive von anderen (auch
die Therapeut*innenperspektive) innerhalb und au-
Berhalb der Therapiesituation. Bedeutsam ist das
Geschehen im Hier und Jetzt ebenso wie die Be-
schreibung des Beziehungs-Erlebens im Auf3en.

Erste Gruppentherapie

Frau E berichtet, dass sie sich in ihrer finanziell wohl-
habenden Familie an kein einziges (!) gemeinsames
Essen in ihrer Lebensgeschichte erinnern kénne: Al-
le nehmen sich etwas aus dem Kiihlschrank, ,der je-
doch ohnehin meist leer ist“. Es werde jedoch viel
iiber gesundes Essen gesprochen. Sie horte mit ih-
rer Schwester im gemeinsamen Zimmer meist eine
Plastiktasche mit , gesunden und billigen“ Lebensmit-
teln. Frau E dissimuliert die Krankheitswertigkeit ih-
res Zustandsbildes und imponiert in der Psychothera-
piegruppe durch hohes, unempathisches Engagement
beziiglich der Mitpatient*innen durch Tipps, Diskus-
sionsangebote und ausufernde, kluge Argumente ,wie
man das auch noch anders sehen kénnte*.

Kommentar

Selbst- und Beziehungsregulation/Kérpererleben

Einschrinkungen der Selbstregulation zeigen sich hau-
fig dadurch, dass in der Entwicklung beruhigende
und fiirsorgliche Bezugspersonen nicht ausreichend
zur Verfiigung gestanden sind und positive Bezie-
hungsmuster nicht verinnerlicht werden konnten
(sieche unten). Im Entwicklungsverlauf dominieren
Defizite, Traumatisierungen oder inkonsistentes und
unberechenbares Verhalten der Bezugspersonen. Un-
zureichend ausgebildete Ich-Funktionen und Selbst-
grenzen fiihren zu einer Beeintrachtigung der Selbst-
regulation und der psychosozialen Anpassung mit
vielfdltigen Storungen. Deutliche Probleme zeigen
sich z.B. im Bereich der Emotionsregulierung (Frau E
erkennt nicht, wann ihr Beitrag in der Gruppe an-
genommen werden kann, sie verwendet im Sinne
der psychischen Selbstregulation intellektualisieren-
de und rationalisierende Momente der Abwehr), der
Mentalisierungsfahigkeit (spricht ungeriihrt weiter

auch wenn die angesprochene Mitpatientin bereits
Tranen unterdriickt) und Ich-Integration (Woller 2013,
S. 99ff).

Einschrinkungen in der Kontakt- und Beziehungs-
regulation zeigen sich in vielerlei Art sowohl im un-
mittelbaren therapeutischen Beziehungsgeschehen
als auch in Schilderungen der Patient*innen aus
ihrem Lebensumfeld. Menschen mit strukturellen
Stérungen verlieren unter Belastung in gewisser Wei-
se ihre Selbstwirksamkeit: Sie sind tberflutet von
Verzweiflung, wiitender Erregung und Panik oder
erleben sich leer und erstarrt. In dieser Verfassung
konnen sie auch keine hilfreichen und beruhigenden
Beziehungen herstellen. ,Beziehungsmuster, die in
der Aullenperspektive als dysfunktional erscheinen,
[sind] primér adaptive Regulierungsleistungen im
zwischenmenschlichen Bereich, mit denen Patienten
eine Bewiltigung sowohl ihrer Konfliktneigungen als
auch ihrer strukturellen Vulnerabilititen versuchen®
(OPD-2 2006, S. 137): Frau E beschreibt ein Jahr spi-
ter in der ambulanten Nachsorgegruppe, wie sehr
sie emotionale Momente in der Gruppe (siehe oben)
mit Ratlosigkeit und aufkeimender Panik erfiillten.
Oft versuchte sie sich bewusst anzuspannen, um sich
»irgendwie“ selbst zu spiiren und wire sie gerne aus
der Gruppe gefliichtet.

Korpererleben und Kérperbezug sind stark durch
strukturelle Defizite und Folgen von Traumatisierun-
gen gepragt. Der Korper wird haufig als Quelle unlust-
voller Spannungszustinde erlebt und das Korperer-
leben abgespalten. In der angefiihrten Fallsituation
(sieche Gruppenszene oben) zeigen sich Retroflexi-
on, Anisthesierung und Spaltung als drei nachhaltig
wirkende Abwehr- und Bewdéltigungsstrategien (Pet-
zold 2003, S. 5851f.), die Menschen aufgrund massiver
Defizite oder Uberstimulierungen in ihrer Entwick-
lung kompensatorisch etablieren konnen und die
sich meist als diffuse Stimmungen, somatische Sen-
sationen oder Atmosphiren deutlich machen, welche
sich sprachlich jedoch vorerst kaum ausdriicken und
bearbeiten lassen.

Therapeutisch-diagnostische Reflektion 3 —
Erfassung der inneren und umgebenden Lebenswelt

Frau E wird nach erfolgter Eingew6hnung auf der The-
rapiestation als deutlich jiinger wirkende, méddchen-
hafte Erscheinung sichtbar, die sowohl in ihrer kor-
perlichen Erscheinung und im Sozialverhalten eher
16-jahrig als Mitte 20 erscheint. Die sozialen Bezii-
ge sind liberwiegend in der Ursprungsfamilie. Sozia-
le und kulturelle Interessen finden hochritualisiert in
einer Jugendorganisation am Wochenende und ein-
mal wochentlich statt. Kurze, wechselnde und unter-
schwellig sexualisierte Kontakte in der Gruppe fiihren
zu meist heimlichen Affaren mit keiner addquaten Be-
ziehungskonstanz. Der Versuch, méglichen Partnern
unbedingt zu gefallen und deren Anspriichen zu ge-
niigen, fiihrt gefiihlt zur Auflésung ihres Selbstgefiihls
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und zu keinem dialogischen Gegeniiber in einer Part-
nerschaft. Das Geld, das sie in einer Halbtagsstellung
in einem Planungsbiiro verdient, bleibt ungenutzt. Sie
lebt weiter in einer Wohnung der Eltern im selben
Haus.

Hinweise zur Einschiitzung der strukturellen Stabi-
litidt/Fragilitit (OPD Achse IV) in Zusammenhang
mit ICD-10 und IG-spezifischen Kategorisierungen
zeigen eine gute Fahigkeit zur Selbstreflexion, jedoch
eine deutliche Einschrankung und maiRige Integra-
tion im Bereich Affektdifferenzierung und Identitét:
Vermeidendes Verhalten in der eingeschrdnkten Ge-
fithlswahrnehmung (z.B. negative Affekte) ergédnzen
sich mit Einbriichen im Selbstbild (z.B. bei erhéhter
innerpsychischer Belastung). Die Fdhigkeit zur Ab-
grenzung (z.B. unsichere Selbst- und Objektabgren-
zung) ist deutlich reduziert und fiihrt zu Riickzug im
Sozialverhalten. Die Erfassung dieses Verhaltens wird
in der IG als dysfunktionale Anpassungsleistung zur
Stabilisierung des Selbst erfasst. Eine Codierung unter
Soziale Phobie E 40.1 (ICD 10) als Co-Morbiditat wird
im Team erwogen, jedoch im Laufe des Aufenthaltes
verworfen. Vielmehr bietet sich im weiteren Verlauf
das Bild einer lavierten, atypischen Depression F32.8
(ICD 10), die mehr den Zustand der Verwahrlosung
und Achtlosigkeit in der korperlichen Versorgung er-
fasst: Frau E ,vergisst“, sich zu Waschen, zu Essen,
erinnert sich nicht an die letzte Nahrungsaufnahme,
hat kein Hungergefiihl. Ebenso ist das Koérpererleben
bis zur Fiihllosigkeit deutlich eingeschréankt (OPD 2
Achse 1V, Item Korperselbst) und die Kommunikation
nach aullen (ebendort, Item Kontaktaufnahme) ge-
ring integriert: Zuriickgezogenheit kann jederzeit in
distanzloses Kontaktverhalten umschlagen.

Kommentar

OPD-2 Achse Il und IV

Achse II (Konflikt) untersucht die Bedeutung inne-
rer Konflikte der Person und ihre Bewdltigungsformen.
Unterschieden werden sieben Konfliktkonstellationen
mit jeweiliger Differenzierung in ,aktiven Modus“ und
»passiven Modus“ (Arbeitskreis OPD-2 2006, S. 206 ff.).
Konfliktthemen sind z. B. Individuation versus Abhén-
gigkeit, Unterwerfung versus Kontrolle oder Versor-
gung versus Autarkie.

Zur Erfassung tiberdauernder Konflikte werden
im diagnostischen Gespriach verschiedene Lebens-
bereiche — vergleichbar dem Konzept der 5 Sédulen
der Identitédt in den angefiihrten Lebensdimensionen
Leiblichkeit, soziales Netz, Arbeit, materielle Situation
und Werte (Petzold in Richter 2011, S. 55) — ange-
sprochen und die sich wiederholenden konflikthaften
Themen im Lebenskontext und Lebenskontinuum
erhoben. Neben der Schilderung der Person spielen
auch — sehr nah am gestalttherapeutischen Vorge-
hen - die Erfassung eines Leitaffektes, die szenische
Information im unmittelbaren Geschehen und die

Gegeniibertragung eine wesentliche Rolle. Die Achsen
»Konflikt“ und ,Struktur” verhalten sich wie Figur
zu Grund, da das Vorhandensein zeitiiberdauern-
der, unbewusster Konflikte an bestimmte strukturelle
Voraussetzungen gekniipft ist.

Achse 1V (Struktur) bildet die Fihigkeiten und De-
fizite psychischer Strukturen ab. Struktur bezieht sich
auf die ,Verfiigbarkeit tiber psychische Funktionen
in der Regulierung des Selbst und seiner Beziehung
zu den inneren und duBleren Objekten“ (Arbeitskreis
OPD-2 2006, S. 255). Strukturelle Storungen sind durch
unzureichende Verfiigbarkeit dieser Funktionen oder
ihre Vulnerabilitdt gekennzeichnet, wobei sich die
strukturellen Muster im interaktionellen Handeln, in
der direkten Begegnungssituation, in Schilderungen
der Personen {iiber ihren Alltag und ihrer Lebensge-
schichte zeigen. Selbst- und Beziehungsregulation,
wie auch Reflexion, sind dadurch nur eingeschrankt
moglich (siehe Gruppenbeispiel oben).

Die auf der Strukturachse erfassten strukturellen
Funktionen werden in vier Dimensionen gegliedert,
welche sich jeweils auf das Selbst und die Anderen
beziehen lassen (Arbeitskreis OPD-2 2006):

o Selbstwahrnehmung und Objektwahrnehmung: Fa-
higkeit, sich selbstreflexiv wahrzunehmen bzw. an-
dere ganzheitlich und realistisch wahrzunehmen

e Steuerung des Selbst und der Beziehungen: Féhig-
keit, eigene Impulse, Affekte und den Selbstwert zu
regulieren bzw. den Bezug zum anderen regulieren
zu konnen

o Emotionale Kommunikation nach innen und au-
Ben: Fahigkeit zur inneren Kommunikation (Erfas-
sung und Umgang mit Affekten und Fantasien) bzw.
zur Kommunikation mit anderen

e Innere Bindung und duBere Beziehung: Fdhigkeit,
gute innere Bilder zur Selbstregulierung zu nutzen
bzw. sich in realen Beziehungen zu binden oder
auch wieder zu 16sen

Die Gesamtheit der gut verfiigbaren bis nicht zur
Verfiigung stehenden strukturellen Fahigkeiten kenn-
zeichnet das Funktionsniveau der Struktur. Es werden
vier Niveaus der strukturellen Integration unterschie-
den: gut integriert/malig integriert/gering integriert
oder desintegriert (Rudolf 2013, S. 54ff.; Arbeitskreis
OPD-2 2006, S. 255ff.).

Zweite Einzeltherapie

Der Therapeut schlédgt vor, auf einem Tisch mit Hilfe
von Gegenstdnden (Steine, kleine Figuren aus ver-
schiedenen Materialien, Holzwiirfel etc.) die Familie
und die jeweilige emotionale Bezogenheit der Famili-
enmitglieder durch unterschiedliche Abstédnde in den
einzelnen Positionierungen darzustellen. Akribisch
werden die nahen Angehorigen und auch entfern-
te Verwandte ausgesucht und positioniert. Als die
Gestaltung aus Sicht der Patientin abgeschlossen ist
weist der Therapeut darauf hin, dass die Patientin
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selbst in der Gestaltung nicht vorkomme. Frau E
nimmt dies scheinbar ungeriihrt zur Kenntnis: ,Ach
ja stimmt, wie immer, mich haben auch alle immer
vergessen ... “. Der Hinweis des Therapeuten, sie habe
ja sich selbst in dieser Gestaltung nicht bedacht, wird
mit Vorbehalt (,Ist das eventuell ein Zufall? Wie war
der Gestaltungsvorschlag formuliert?) zur Kenntnis
genommen. Nur zogerlich wahlt Frau E ein kleines
Wollschaf als Symbol fiir sich und stellt es vorsichtig
an den Rand der Gestaltung mit Blickrichtung hin
zu sich selbst. Dieses Wollschaf wird im Laufe der
Stunden Sinnbild der Bediirftigkeit und ,weichen®
Gefiihle, die Frau E als missachtetes Kind und gefiihlt
»Schwarzes Schaf der Familie“ nicht haben durf-
te. Spontan entschlieBt sich die Gruppe, gemeinsam
T-Shirts mit schwarzen Schafen anzuschaffen und da-
mit einen Raum der Solidaritdt mit den ungesehenen
Teilen der eigenen Bediirfnisse zu schaffen.

Therapeutisch-diagnostische Reflektion 4 —
Diagnostische Gesamtschau: therapeutische
Haltung, Fokus und Vorgehen

Frau E wurde in der Folge mit der Diagnose nach
ICD 10/F 50.0 (anorexia nervosa) und im Sinne einer
Co-Morbiditdt beziiglich F32.8 (atypische Depres-
sion) behandelt. Nach Achse IV OPD 2 (Struktur)
konnte Frau E als durchgehend méRig integrier-
te Personlichkeit mit besonderer Fragilitdt (mallig/
gering integriert) im Bereich Selbstwert (Hohe Un-
sicherheit, durch Leistung gestiitztes Selbsterleben)
und im Bereich Bindung (geringe Fahigkeit zur Auf-
rechterhaltung naher Beziehungen und Schutz naher
Beziehungen, dem Unvermogen fiir sich geniigend
zu sorgen und der mangelnden Fahigkeit, in chroni-
schen Notlagen die Hilfe anderer zu aktivieren) erfasst
werden.

Auf Achse I1I OPD 2 (Konflikte) ist eine ausgeprag-
te Verunsicherung im Bereich Identitdt und Autarkie
festzustellen: Frau E kann lange Zeit keine ihr genii-
gend passende Selbst- und Weltsicht beschreiben, die
nicht sofort wieder in existenziellem Zweifel an sich
selbst aufgelost wird. Selbstversorgung durch Essen
und angemessene Korperhygiene ist kaum moglich.
Das therapeutische Vorgehen orientiert sich an der
Starkung des Selbstwerts durch malivolle empathi-
sche Interventionen, Ermutigung zu neuem, expe-
rimentellem Verhalten und vermehrte Abgrenzung
(OPD: Regulationsfdhigkeit vermehren) gegeniiber
der pathologischen Interaktion in der Ursprungsfa-
milie in einer therapeutischen Position ,neben der
Patient*in“ (Rudolf 2019, S. 92f.), in der ,eine Au-
Benbeobachtung, die zugleich behutsam zur Intro-
spektion einlddt“ méglich wird (Rudolf, ebendort;
OPD: Differenzierungsfahigkeit férdern). Die thera-
peutische Haltung ist ermutigend-explorierend und
in Momenten der strukturellen Uberlastung stiitzend
und entlastend. Dies ermdglicht der Patient*in, so-
wohl den Eindruck von geniigender Kontrolle des

therapeutischen Prozesses zu haben (Férderung der
Autarkie) und sich nicht einer therapeutischen ,Ex-
pert*innenschaft“ unterwerfen zu miissen als auch
Ermutigung zu eigengesteuertem Verhalten zu er-
fahren und damit hilfreiche Versorgung zuzulassen.
Der immer wieder geforderte und geforderte Affekt-
abgleich zwischen innerem Erleben/innerer Haltung,
duBerer Haltung und Verhalten und dabei eingebrach-
ter bestdtigender maRvoller empathischer Resonanz
in der therapeutischen Beziehung verbindet ein sich
entwickelndes Selbstbewusstsein mit wohlwollend-
empathischer Sicherung des Erlebens und Verhaltens
durch die Therapeut*in (OPD: Internalisierung guter
Beziehungserfahrungen ermoglichen).

Als expliziter (mit der Patient*in geteilter) Fokus
wurde vermehrte Selbstfiirsorge im Bereich tégliche
korperliche Pflege/Essen und Vermehrung der So-
zialkontakte auBerhalb der Familie vereinbart. Der
implizite (die therapeutische Haltung und Vorgangs-
weise steuernde) Fokus formierte sich im begleitenden
Modus (siehe oben) um die Aufmerksamkeit beziig-
lich vermehrter Differenzierung der eigenen Affekte
durch spiegelnde Unterstiitzung in geteilter Aufmerk-
samkeit (shared awareness, Sander 1983): Diese Er-
fahrung eines ,geteilten Gewahrseins, da namlich
Ausdruck oder Mitteilung des eigenen inneren Erle-
bens von einer anderen [,Person“, Anmerk. d. Verf.]
wahrgenommen, geteilt und verstanden werden, ver-
leiht diesem Erleben Realitat” (Grothe 1991, S. 27f)).
Die darauf aufbauende Unterstiitzung experimen-
tellen, explorativen Verhaltens fordert die flexiblere
Gestaltung altersgeméRer weiblicher Identitét.

Eine erste anhaltende Verbesserung der strukturel-
len Verfasstheit wurde von der Patient*in aus sozial
angespannten Situationen berichtet, als sie in der je-
weiligen Situation vorhergehende therapeutische Se-
quenzen und Sétze abrufen konnte, die ihr halfen, die
zu bewiltigende Situation hilfreich zu gestalten. Da-
durch konnte sich ein vermehrtes Gefiihl der Selbstsi-
cherheit und eine Ermutigung zur Beachtung eigener
Impulse etablieren.

Zwei Jahre nach Beendigung des stationdren Auf-
enthaltes, in einer ambulanten Nachsorgegruppe be-
schreibt Frau E: ,Das war damals im Erstgesprich das
erste Mal im Leben, dass ich bemerkt habe, dass je-
mand an mich denkt und fiir mich sorgt ... und ich
auch nicht gelernt hatte an mich zu denken®.

Kommentar

Reflexionsféihigkeit und Abwehrvorgdnge sind durch
strukturelle Defizite hdufig deutlich eingeschriankt
gepriagt. Menschen mit strukturellen Stérungen ha-
ben Schwierigkeiten, sich selbst zum Gegenstand der
Reflexion zu machen und sich differenziert selbst zu
begegnen. Aus der Strukturperspektive ist die Ent-
wicklung und Beschaffenheit eines seelischen Bin-
nenraums im Sinne ,einer inneren Bithne“ (Rudolf
et al. 2008, S. 20) bedeutsam. Wesentliche Aspekte da-
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bei sind z.B. die Fihigkeit, Konflikte innerpsychisch
abzuwédgen und auszutragen (als regulative Funktion),
aber auch die Fédhigkeit, das eigene innere Geschehen
auf dieser ,inneren Biihne“ wahrzunehmen (als refle-
xive Funktion), aber auch Beziehungserfahrungen zu
verinnerlichen (Klampfl 2018, S. 48). Uber die Einbe-
ziehung von kreativen Medien kann die Arbeit an und
mit dieser ,inneren Biihne“ iiber die Symbolisierung
unterstiitzt und Reflexionsprozesse angeregt werden
(Hochgerner 2015, S. 108f.).

Unter Abwehr wird ein dynamischer Vorgang ver-
standen, der das Bewusstsein sowohl vor tiberfordern-
den inneren Reizen als auch vor inneren Auswirkun-
gen durch dullere, tiberfordernde Reize schiitzt (siehe
Fallbeispiel oben, Gruppenstunde). Fiir die Einschit-
zung des Strukturniveaus relevant ist die Art der Ab-
wehrorganisation. Bedeutsam ist dabei z.B. der qua-
litative Sprung zwischen méRig und gering integrier-
tem Strukturniveau. Wahrend die Abwehr auf méRig
integriertem Strukturniveau noch weitgehend durch
intrapsychische Vorgidnge gekennzeichnet ist, wider-
spiegelt sich Abwehr auf gering integriertem Struk-
turniveau bereits deutlich auf interpersoneller Ebene.:
Problematiken werden im Auflen gestaltet/in die Be-
ziehungen hineingetragen und fithren sekundér wie-
der zur Verinnerlichung negativer Selbst- und Bezie-
hungserfahrungen.

Wihrend Menschen mit neurotisch-konflikthafter
Problematik (OPD: Gut strukturiert) vor allem unter
blockierter Eigenaktivitdt und damit verbundenen pa-
thogenen Uberzeugungen (z.B. negativer Selbstwert,
Erwartung von Misserfolg und Zuriickweisung) und
dysfunktionalen Verhaltensbereitschaften (z.B. Riick-
zug und Unterordnung) leiden und im emotionalen
Erleben Zuriickhaltung und negative Affekte vorherr-
schen, sind es bei struktureller St6rung (OPD méaRig/
gering/desintegriert) viel mehr das Verhalten anderer
Menschen, das schwer zu ertragen ist, eine grund-
sdtzlich eingeschriankte Verfiigbarkeit der Féhigkeit
zur Regulation des Selbst und seiner Beziehungen
und im Speziellen die eingeschrinkte Fihigkeit des
Selbstverstdndnisses und der Affektregulierung (Ru-
dolf 2013, S. 51ff). Eine strukturelle Stérung ,ist
keine umschriebene klinische Einheit“ (Wo6ller und
Kruse 2015, S. 311), das Erscheinungsbild ist vielmehr
durch das Ausmall der strukturellen Vulnerabilitéit
und durch den Grad der strukturellen Desintegration
gekennzeichnet. Entscheidend ist die aus der Ein-
schitzung der strukturellen Gegebenheit entwickelte
hilfreiche therapeutische Haltung und eine patienten-
geméle Formulierung des therapeutischen Fokus und
Ziels.
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