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Einflihrung

Psychische Storungen werden in unserer Gesellschaft immer haufiger. Im Laufe eines
jeden Jahres erleiden 27 % der EU-Bevolkerung oder 83 Millionen Menschen
mindestens eine psychische Storung wie z. B. eine Depression, Schizophrenie, Alko-
hol- oder Drogenabhingigkeit, Sozialphobie, Panikstorung, generalisierte Angst-
storung, Zwangsstorung, somatoforme Storung oder Demenz. Das Lebenszeit-
risiko, an einer psychischen Storung zu erkranken, liegt allerdings mit iiber 50 %
der Bevolkerung wesentlich hoher. Ausmaf$ und Folgen sind dabei hochst unter-
schiedlich. Einige Menschen erkranken nur episodisch kurzzeitig tiber Wochen und
Monate, andere langerfristig. Ca. 40 % sind chronisch, das heif$t iber Jahre oder gar
von der Adoleszenz bis an ihr Lebensende, betroffen (vgl.

Zugriff am 13.10. 2008). Nicht aufgefiithrt sind in den Faktenangaben des
Psychiatrienetzes die vielen Personlichkeitsstorungen oder Storungen infolge von
Traumatisierungen. Je eher eine psychische Storung erkannt und behandelt wird,
desto grofser sind die Chancen einer psychischen Stabilisierung. Unbehandelte
psychische Storungen werden haufig chronisch, zunehmend komplexer und sind
darum schwieriger zu behandeln. Je chronischer eine psychische Storung wird, desto
grofser ist auch die psychischen Storungen anhaftende Stigmatisierung.

In diesem Buch geht es um die Behandlung von Menschen mit psychischer
Storung, wobei der Schwerpunkt auf dem Verstehen liegt; das Verstehen ist eine
unerlissliche Voraussetzung fiir eine angemessene Behandlung.

Die Adressaten sind professionelle Betreuer, Berater und Therapeuten, die in
der psychosozialen und psychotherapeutischen Praxis mit psychisch gestorten
Personen arbeiten. Ich richte mich an Psychologen, Pidagogen, Psychiater, Psy-
chotherapeuten, Sozialarbeiter, Sozialpadagogen etc., an alle, die mit psychisch
Gestorten umgehen und versuchen, einen Zugang zu deren inneren und dufSeren
Welt zu finden und sich selbst als Teil dieser gemeinsamen Welt betrachten, sich
selbst in einer kontinuierlichen Interaktion mit den Betroffenen sehen und erle-
ben. Dies deutet bereits meinen psychodynamischen Zugang zum Verstindnis
psychischer Storungen an. Die Behandlung oder der Umgang mit psychisch
gestorten oder psychisch kranken Menschen ist von vielen Faktoren abhingig,
die miteinander interagieren.

Auf Seiten der Betroffenen ist die Behandlung abhingig von der Art der
psychischen Storung, die ein breites Spektrum einnimmt. Psychische Storungen
reichen von akuten Belastungsreaktionen iiber klassische neurotische Stérungen
wie Angststorungen, Essstorungen oder unterschiedlichen Personlichkeitsstorun-
gen bis hin zu psychotischen Storungen. Des Weiteren ist die Behandlung der
Betroffenen auch abhingig von der Motivation, der Kooperationsbereitschaft
und den personlichen Ressourcen.
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Einfiihrung

Auf Seiten der Professionellen ist die Behandlung abhingig von den personlichen
und fachlichen Kompetenzen. Zu den personlichen Kompetenzen gehoren das
Engagement, die Bezogenheit, die Belastbarkeit, die Fihigkeit zum empathischen
Verstehen etc. Es ist schulentibergreifend bekannt, dass die Person des Professio-
nellen fiir den Erfolg einer Behandlung eine entscheidende Rolle spielt. Zu der
fachlichen Kompetenz gehoren das theoretische Konzept tiber die Entstehung und
die Behandlung der jeweiligen psychischen Storung sowie praktische Erfahrun-
gen.

Auf Seiten der Institution ist die Behandlung abhiangig vom Behandlungsauftrag
und den Moglichkeiten, die in der Institution gegeben sind. Die Institutionen, in
denen die Behandlung oder Betreuung von psychisch gestorten Menschen geschieht,
haben ebenfalls eine enorme Bandbreite. So gibt es Betreuungen im Kontext von
ambulanter Betreuung, Beratungsstellen, insbesondere Frauenberatungsstellen; es
gibt stationdre Einrichtungen wie psychiatrische Kliniken, psychotherapeutische
Kliniken oder auch teilstationare wie Tageskliniken; es gibt Wohnstatten, Einrich-
tungen der Nachsorge etc., und es gibt private psychotherapeutische Praxen.

Das Konzept, nach dem behandelt wird, spielt eine zentrale Rolle. In diesem
Buch geht es um psychodynamische Konzepte zum Verstehen und Behandeln von
Menschen mit psychischen Storungen. Alle psychodynamischen Konzepte wur-
zeln in der Psychoanalyse. Als Psychoanalytikerin stehe ich auf dem Boden der
neueren psychoanalytischen Entwicklungen. Die Frage, was unter der neueren
oder modernen Psychoanalyse zu verstehen ist, ist schwer zu beantworten, da sich
gerade ein Paradigmenwechsel vollzieht von der Fokussierung auf die innerpsy-
chische Dynamik hin zur Intersubjektivitit. Mit Intersubjektivitit ist gemeint,
dass der Mensch von Geburt oder sogar von der Zeugung an mit anderen
Menschen verbunden ist und dass sich diese Verbundenheit in der psychischen
Struktur niederschlidgt. Damit sind Innen- und AufSenwelt eng miteinander ver-
netzt (vgl. Altmeyer & Thoma, 2006). Die intersubjektive Sichtweise ldsst sich
heute in zahlreichen psychoanalytischen Stromungen beobachten. Als Wegberei-
ter der intersubjektiven Wende konnen u.a. Bowlby mit seiner Bindungstheorie,
Sullivan mit seiner interpersonellen Theorie sowie Fairbairn mit seiner Objekt-
beziehungstheorie genannt werden. Der Durchbruch der intersubjektiven Sicht-
weise gelang letztlich mit der empirisch orientierten modernen Sauglingsfor-
schung. Sie eroffnete einen anderen Blick auf das Selbst- und Welterleben des
Sduglings. Danach ist der Saugling nicht passiv seiner Triebnatur ausgeliefert,
sondert aktiv, initiativ und damit von Anfang an kommunikativ. So werden
Interaktionsmuster bereits in den frithen Entwicklungsphasen innerpsychisch
unbewusst gespeichert, wodurch sich die menschliche Psyche strukturiert. Auch
die aktuellen Konzepte zum Prozess der Mentalisierung um Fonagy sind inter-
subjektiv angelegt. Kritiker der Konzepte von Intersubjektivitat befiirchten, dass
der Psychoanalyse damit das Wesentliche verloren gehe, namlich die Konzen-
tration auf das Innerpsychische, welches sich in Beziehungen der Gegenwart in
Ubertragungsprozessen aufspannt. Aus meiner Sicht geht es im zeitgendssischen
psychoanalytischen Diskurs jedoch nicht um Kampfe zwischen den Schulen,
sondern darum, eine immer wieder neue Balance zwischen der intra- und inter-
subjektiven Perspektive zu finden, denn Innenwelt und AufSenwelt sind untrenn-
bar miteinander verwoben. Altmeyer und Thoma (2006, 9) vertreten die Ansicht,
»dass die Psychoanalyse sich in einer. .. revolutioniren Phase des Ubergangs von
einem zum anderen Paradigma befindet und dabei ist, Evidenzen zusammen-
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Einfuhrung

zutragen®. Ich personlich sehe mich ebenfalls in einer Ubergangsphase, wobei es
mir um eine Balance zwischen den beiden Perspektiven geht. Die Intersubjekti-
vitdt, die das Intrapsychische mit einschlieflt, wenn auch nicht fokussiert, ent-
spricht dem im vorliegenden Buch gewihlten psychodynamischen Zugang. Damit
ist es einer breiten Zielgruppe gewidmet.

Schon in meinem Buch ,,Beziehungsrdume in der Sozialen Arbeit“ habe ich
betont, dass psychoanalytisches Denken nicht nur Psychoanalytikern vorbehalten
sein sollte. Psychodynamisches Denken ist grundlegend fur eine Vielzahl von
Behandlungskonzepten in unterschiedlichen Disziplinen und Handlungsfeldern,
ob in der Psychologie, der Padagogik, oder der Sozialen Arbeit etc. Die Grund-
lagen der psychodynamischen Konzepte gehen auf die Psychoanalyse zuriick.
Psychodynamische Konzepte sind offen fiir Modifikationen durch andere
Behandlungsansitze. Sie beziehen die neueren Entwicklungen mit ein und ermog-
lichen eine grofere Storungsorientierung und damit Spezialisierung.

Ich werde verschiedene psychodynamische Theorien vorstellen, die dem Ver-
stehen und dem Behandeln dienen. Beim Verstehen geht es darum, die innere und
duflere Welt des anderen sowie die eigene innere und dufSere Welt zu verstehen.
Bezogen auf den Sinn von Theorien mochte ich mich Mitchell anschliefSen, der
sagt: ,, Theorien helfen dem Analytiker zu denken. Sie liefern Ideen fur die Inter-
aktion, die dem Kliniker verschiedene Moglichkeiten eroffnen, deren Umsetzung
er inmitten der affektiven Dichte der analytischen Situation erwigen kann.
Theorien weisen auf Moglichkeiten hin; sie machen auf wichtige Aspekte auf-
merksam; sie leisten als Werkzeuge zur ErschlieBung komplexer Sachverhalte gute
Dienste; sie warnen vor Gefahren® (Mitchell, 2005, 13).

Das Buch gliedert sich in zwei grofle Teile. In Teil I geht es um Grundlagen
psychischer Gesundheit/Stérung und psychodynamischer Konzepte; in Teil 11
werden ausgewihlte psychische Storungen auf der Basis psychodynamischer
Konzepte beschrieben. In Teil I gehe ich zunichst auf allgemeine Uberlegungen
zur psychischen Gesundheit und psychischen Storung ein (1). Grundlegend und
einfithrend sind Modelle von psychischer Storung und psychischer Gesundheit
(1.1), wobei Gesundheit und Stérung als Pole eines Kontinuums verstanden
werden, die sich in einem sehr komplexen Prozess entwickeln und damit auch
verandern (1.2). Auch wenn psychische Storungen dimensional betrachtet wer-
den, ist die Frage bedeutsam, ab wann eine Person als psychisch krank gilt. Es
werden einige wichtige Merkmale zur Definition einer psychischen Storung
beschrieben (1.3). Psychische Storungen werden auch beschrieben und festgelegt
durch die international verwendeten Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-1V,
die wegen der Verstindigung und Vergleichbarkeit psychischer Stérungen auf-
gefiihrt werden (1.4). Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
OPD-2 wird vorgestellt, da sie im Bereich der psychodynamischen und psycho-
analytischen Psychotherapie entwickelt wurde. Die Diagnose erfolgt dabei nicht
kategorial, sondern auf einem multitaxialen System (1.5).

Auch wenn mein grundlegendes Verstandnis ein interaktives bio-psycho-sozia-
les Modell ist, konzentriere ich mich im Weiteren auf die psychische, genauer die
psychodynamische Perspektive. Von daher folgen allgemeine Grundlagen psycho-
dynamischer Konzepte (2), wobei diese fiir alle Menschen gelten, fur psychisch
gesunde wie fur psychisch gestorte. Der Begriff ,,psychodynamisch® bedarf einer
Begriffsklirung in Abgrenzung zu ,psychoanalytisch und ,tiefenpsycholo-
gisch“, was letztlich jedoch nicht eindeutig moglich ist (2.1). Psychische Entwick-
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Einfiihrung

lung wird im psychodynamischen Denken als Prozess verstanden, der in Bezie-
hungen erfolgt; dies gilt fur die normale wie fur die gestorte Entwicklung. So kann
psychische Storung auch als Ausdruck gestorter Beziehungsmuster gesehen wer-
den. Den Entwicklungsprozess, der die Grundlage fiir eine psychische Storung
bilden kann, beschreibe ich nach unterschiedlichen theoretischen Ansitzen (Kon-
flikt, Objektbeziehung, Bindung, Entwicklung des Selbstempfinden, Mentalisie-
rung und Affektregulierung) (2.2). Mit dem Verstindnis, dass psychische Ent-
wicklung in einem intersubjektiven Prozess geschieht, wird bereits eine weitere
psychodynamische Grundlage deutlich, namlich die Wechselwirkung zwischen
innerer und auflerer Welt (2.3). Ein Wesenskern im psychodynamischen Denken
ist die Annahme einer unbewussten Dynamik. Im Unbewussten werden frithe
praverbale Erfahrungen gespeichert, Konflikte gelost, Kompromissbildungen
geschaffen, Schutzmechanismen aktiviert etc. (2.4). Das Kapitel tber allgemeine
psychodynamische Grundlagen abschlieSend werden psychodynamische mit neu-
robiologischen Konzepten verkniipft. Insbesondere die neurobiologischen Ansat-
ze haben die Grundlagen psychodynamischer Konzepte empirisch bestatigt (2.5).

Nach der Einfiithrung in allgemeine Grundlagen psychodynamischer Ansitze
konzentriere ich mich in Kapitel 3 auf die psychischen Dimensionen, die in
psychodynamischen Konzepten zunichst fiir das Verstehen von psychischen
Storungen bedeutsam sind. Im psychodynamischen Denken sind Verstehen und
Behandeln nicht voneinander zu trennen. Im Einzelnen geht es beim Verstehen
von psychischen Storungen um das Krankheitserleben der Betroffenen (3.1), die
zentralen Beziehungsmuster (3.2), die Konfliktdynamik (3.3) und die psychische
Struktur (3.4). Bei der Auswahl der Dimensionen lehne ich mich an die der
Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD-2) an, die auf psycho-
dynamischen Konzepten aufbaut. Die ausgewihlten Dimensionen werden bei den
einzelnen psychischen Storungsbildern in Teil Il wieder aufgegriffen. Bei der
Ausfithrung der psychodynamisch bedeutsamen Dimensionen beziehe ich mich
auf folgende theoretische Zugange: Konflikt, Struktur (Ich-Psychologie, Objekt-
beziehungstheorie, Selbstentwicklung), Bindung, Interaktionelle Siuglingsfor-
schung sowie Mentalisierung. Auf diese Konzepte werde ich mich im Folgenden
immer wieder beziehen. Die Weiterentwicklung theoretischer psychodynamisch
orientierter Ansitze ,,boomt“ zurzeit. Dies ist sicher auch im Kontext mit dem
oben erwahnten Paradigmenwechsel zu sehen.

Nach der Vorstellung von psychodynamischen Konzepten zum Verstehen
psychischer Storungen geht es folgerichtig um psychodynamische Behandlungs-
prinzipien in der psychosozialen Praxis (4). Die Behandlungsprinzipien sind aus
den zuvor eingefiihrten Konzepten abgeleitet und werden in ganz unterschiedli-
chen Praxisfeldern angewandt. Im Einzelnen geht es um das Erscheinungsbild der
Storung, die Symptomatik und die aktuelle Situation, die Ausgangspunkt fiir eine
Behandlung oder Beratung sind (4.1). Als erster Schwerpunkt wird das Konzept
der dysfunktionalen Beziehungsmuster aufgegriffen, was sich in der aktuellen
Beziehungsdynamik im Behandlungsgeschehen und aufSerhalb des Behandlungs-
geschehens zeigen kann und bearbeitet wird. Da in psychodynamischen Kon-
zepten auf das aktuelle Geschehen fokussiert wird, habe ich zwischen der Arbeit
an der aktuellen Beziehungsdynamik (4.2) und der Arbeit mit dem Ubertragungs-
Gegeniibertragungsgeschehen (4.3) differenziert. Ich beschreibe die Wandlungen
des Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Konzepts von der Externalisierung des
innerpsychischen Raumes des Analysanden auf den Analytiker bis zu einem
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interaktionell ausgeformten Raum, den die Beteiligten gemeinsam gestalten
(4.3.1). Im Folgenden werden fur die psychosoziale Praxis hilfreiche Behand-
lungskonzepte vorgestellt. Das Ubertragungs-Gegeniibertragungsgeschehen in der
Objektbeziehungstheorie (4.3.2), als Projektive Identifikation (4.3.3) und als
Reinszenierung, das dann in der gesamten Szene zu verstehen und zu bearbeiten
ist (4.3.4). Die Bearbeitung der innerpsychischen und innerpersonellen Konflikt-
dynamik, die sich natiirlich auch im Beziehungsgeschehen zeigt, ist das nachste
wichtige Behandlungsprinzip (4.4). Recht ausfiihrlich gehe ich dann auf das
Behandlungsprinzip der Starkung der psychischen Struktur ein (4.5). Dies ist
deswegen so wichtig, weil sich die meisten Klienten in der psychosozialen Praxis
durch strukturelle Storungen auszeichnen. Auch wird die psychische Struktur im
heutigen Diskurs als Biithne betrachtet, auf der sich die konflikthaften Beziehungs-
muster entfalten. Die Behandlungsprinzipien zur Stirkung der Struktur sind aus
in 3.4 vorgestellten Strukturkonzepten abgeleitet. Im Einzelnen gehe ich auf die
Starkung der psychischen Struktur durch die Stirkung und Forderung der Ich-
Funktionen (4.5.1), der Selbstentwicklung (4.5.2), aller strukturellen Fihigkeiten
nach der OPD (4.5.3) und der Mentalisierung der Affektivitit (4.5.4) ein. Da die
Arbeit mit den Ressourcen heute ebenfalls zentral im psychodynamischen Diskurs
ist, habe ich ihr ein separates Kapitel gewidmet, obwohl sie auch als Starkung der
psychischen Struktur angesehen werden kann. Sie setzt jedoch mit der inner-
psychischen und interaktiven Ressourcenaktivierung (4.6) besondere Akzente.
Um die psychische Storung in dem Gewordensein zu verstehen, wird immer
wieder Bezug auf die jeweilige Entwicklungsgeschichte, die Psychogenese (4.7)
genommen. Das Verstehen der aktuellen Problematik oder Symptomatik erfolgt
stets vor dem Hintergrund vergangener Beziehungserfahrungen. Das letzte
Behandlungsprinzip, was alle vorangestellten durchzieht, ist die Orientierung
an unbewussten Prozessen (4.8). Es geht um Bewusstmachung aktueller, unbe-
wusster Konflikte und Beziehungsmuster mit dem Ziel, neue Moglichkeiten des
Umgangs mit den Konflikten in Beziehungen zu finden und im weiteren Schritt zu
erproben. Die Behandlungsprinzipien werden in ganz unterschiedlichen Settings
von der stationdren Milieutherapie tiber betreutes Wohnen und Beratungen bis
hin zur ambulanten Einzel- und Gruppentherapie angewandt. Die Hinwendung
zur konkreten Praxis erfolgt in Teil I, in dem psychische Storung nach unter-
schiedlichen Storungsbildern ausdifferenziert betrachtet wird. Auch dort werden
psychodynamische Behandlungsprinzipien vorgestellt, jedoch immer auf die
jeweilige Storung bezogen.

Im umfangreichen Teil I, dem eigentlichen Kern der Arbeit, folgen Beschrei-
bungen von unterschiedlichen Storungen auf der Basis von psychodynamischen
Konzepten. Bei der Auswahl beziehe ich mich auf die Storungsbilder, denen
Professionelle in unterschiedlichen psychosozialen Feldern nach meinen subjek-
tiven Erfahrungen am haufigsten begegnen, wobei ich die zahlreichen stoffgebun-
denen Suchterkrankungen wegen der spezifischen Dynamik nicht mit einbezogen
habe. Es geht um ein Verstehen der psychischen Storungen mit Hilfe der zuvor
beschriebenen psychodynamischen Konzepte, und es werden Leitlinien oder
Orientierungshilfen fiir die Behandlung abgeleitet, die der Logik der psycho-
dynamischen Konzepte folgen. Dabei werden durchaus auch Handlungsorientie-
rungen aus anderen Behandlungsansitzen mit einbezogen, doch immer an der
jeweils spezifischen Storung orientiert. Dies ist durchaus im Sinne psychodynami-
scher Konzepte. Die Theorien werden an Hand von grau hinterlegten Fallbei-
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spielen verdeutlicht, die ich aus eigenen Supervisionen zusammengestellt habe.
Die Fallbeispiele, die die einzelnen Storungsbilder veranschaulichen, entstammen
den oben genannten Praxisfeldern. Die Gliederung der einzelnen Storungsbilder
wie auch der Fallbeispiele folgt der bisher vorgestellten Logik und Gliederungs-
struktur: Erscheinungsbild — Symptomatik — Krankheitserleben, Ausloser, inner-
psychische Konflikte, psychische Struktur, Beziehungsmuster, Psychogenese und
Behandlungsprinzipien. Nach einer Einfuhrung (5) werden folgende psychische
Storungen vorgestellt: Neurotisch-depressive Storung (6), Angst- und Zwangs-
storungen (7), Essstorungen (8), Personlichkeitsstorungen (9), Traumatische
Storungen (10), Schizophrenie als psychotische Storung (11). Teil I wird abge-
schlossen mit Uberlegungen zur Psychohygiene des Professionellen zur Vermei-
dung eines Burnouts (12) in der Arbeit mit psychisch gestérten Menschen.
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I Grundlagen






1 Psychische Gesundheit und psychische
Storung/Krankheit

Wenn dir’s im Kopf und Herzen schwirrt,
was kannst du besseres haben?
Wer nicht mebr liebt und nicht mebr irrt,
der lasse sich begraben.
(Johann W. Goethe)

Auch wenn in diesem Buch der Schwerpunkt auf dem Verstehen und Behandeln
von psychischen Storungen liegt, mochte ich diese in ein generelles Verstindnis
von psychischer Gesundheit eingebettet betrachten. Psychische Gesundheit ist ein
Aspekt von Gesundheit schlechthin und ist insofern nicht zu trennen von all-
gemeinen Gesundheitskonzepten, die den psychischen Zustand als integralen
Bestandteil mit einbezichen.

Im Folgenden werden einige Modelle von psychischer Gesundheit und Krank-
heit/Storung vorgestellt. Psychische Storung wird als ein psychisches Phinomen
betrachtet, welches auf einem Kontinuum als Steigerung oder Hemmung norma-
ler psychischer Prozesse angesiedelt ist. Der Begriff ,,psychische Storung“ wird als
Oberbegriff verstanden, der verschiedene Storungsarten bzw. Krankheiten ein-
schliefSt. Auch wenn psychische Storungen dimensional mit unterschiedlicher
Auspriagung betrachtet werden, bleibt doch immer die Frage, ab wann eine
Person als psychisch krank gilt. Zur Orientierung werden einige allgemeine und
psychodynamisch spezifische Merkmale ausgefuhrt. Es werden international
anerkannte Klassifikationssysteme zur Einordnung psychischer Storungen vor-
gestellt. Die Betrachtung von psychischer Storung und Gesundheit wird mit der
Vorstellung eines operationalisierten diagnostischen Instruments abgeschlossen,
das auf psychodynamischen Grundlagen basiert.

1.1  Modelle psychischer Gesundheit und
Storung/Krankheit

Das bio-psycho-soziale Modell

Voranstellen mochte ich die Charta der Weltgesundheitsorganisation von 1986.
Darin wird Gesundheit als ein ,,umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden“ verstanden. ,,Gesundheit steht fir ein positives Konzept, das die
Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fur die Gesundheit ebenso betont
wie die korperlichen Fihigkeiten® (Ottawa Charta der Weltgesundheitsorganisa-
tion 1986). Entscheidend ist dabei, dass in der Charta von einem korperlichen,
seelischen und sozialen Wohlbefinden gesprochen wird. Dies zeigt die Annahme
eines bio-psycho-sozialen Modells von psychischer Gesundheit bzw. Krankheit.
Bereits Ende der 1970er Jahre formulierte Engel (1980, 1996) ein bio-psycho-
soziales Modell von Gesundheit — Storung/Krankheit. Der Grundgedanke dieses
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1 Psychische Gesundheit und psychische Stérung/Krankheit

Modells besteht darin, dass alle drei Faktoren — biologisch-organische, psychische
und soziale — sowohl fiir sich genommen als auch in sich kontinuierlich dndern-
den Wechselbeziehungen stehen. Aus diesen Faktoren und deren Veranderungen
lassen sich die Entstehung und der Verlauf von Storungen erkliren. Die ent-
scheidende Ebene fir die Wahrnehmung einer Krankheit oder Stérung ist nach
Engel die Person mit ihren Verhaltensweisen und Erfahrungen. Ebenen fir die
Behandlung sind die partnerschaftlichen, familidren, gesellschaftlichen Ebenen
bis hin zur Biosphire/Umwelt. Psychische und soziale Faktoren sind genauso
bedeutsam wie biologische und miissen bei der Diagnostik und der Behandlung
mit einbezogen werden. Dies belegt die psycho-biologische und psycho-neuro-
immunologische Forschung, die vielfiltige Zusammenhinge und Verkniipfungen
aufzeigt zwischen psychosozialen Belastungen (Stressoren), psycho-sozialen
Bewiltigungsmechanismen und immunologischen und hormonalen Reaktionen,
die uber psychophysiologische Vorginge zu Erkrankungen fihren.

Genau im Spannungsfeld dieses Dreiecks von bio-psycho-sozialen Faktoren
oder Bedingungen lokalisiert Lorenzer (1988), Psychoanalytiker, Philosoph und
Soziologe, der zur Frankfurter Schule gerechnet werden kann, den wissenschaft-
lichen Ansatz der Psychoanalyse. Danach kann menschliches Verhalten und
Erleben nur unter der Beriicksichtigung biologischer, psychologischer und sozialer
Einfliisse hinreichend verstanden und erklirt werden. Da die Psychoanalyse der
Boden aller psychodynamischen Konzepte ist, entspricht das bio-psycho-soziale
Modell dem psychodynamischen Denken.

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell

Auch dem Vulnerabilitats-Stress-Modell liegt die Annahme zugrunde, dass bio-
psycho-soziale Faktoren in ihrem Zusammenwirken bei der Entstehung psy-
chischer Storungen eine zentrale Rolle spielen. Sie bedingen eine gewisse Vulne-
rabilitit (Verletzlichkeit, Verwundbarkeit) des Individuums, d. h. eine Bereitschaft
zu erkranken. Die Bereitschaft oder Disposition ist nicht notgedrungen zeitstabil.
Zur manifesten (psychischen) Erkrankung kommt es jedoch erst dann, wenn noch
aufsere oder innere Stressfaktoren bzw. besondere Belastungen hinzukommen. Es
wird von einer individuell unterschiedlichen Vulnerabilitit wie auch manifesten
Erkrankung ausgegangen. So reagieren manche Menschen bei privatem oder
beruflichem Stress mit Angsten, andere mit Zwingen, Depresswnen psycho-
tischen Episoden oder mit korperlichen Erkrankungen wie z.B. einem Magen-
geschwiir. Weiterhin spielt eine erhebliche Rolle, welches soziale Netz bzw.
welche Unterstiitzung der Betroffene hat und welche eigenen Bewiltigungsmog-
lichkeiten er in der Erkennung und Bewiltigung von typischen Krankheitssymp-
tomen entwickelt hat. Dieses Modell wurde von Zubin und Spring (1977) fur die
Entstehung der Schizophrenie eingefiihrt, gilt aber nach heutigem Verstindnis als
allgemeines Erklarungsmodell bei vielen psychischen Storungen. Es wird auch
»Diathese-Stress-Modell“ genannt.

Das Salutogenese-Modell

Der Medizinsoziologe Antonovsky (1997) kritisierte die pathogenetische Sicht-
weise fur die Entstehung und Behandlung von (psychischen) Stérungen. Er stellt
der pathogenetischen Sichtweise die salutogentische Sichtweise gegeniiber. (Salus
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lateinisch: Heil, Glick, Unverletztheit, Gesundheit; Genese griechisch: Entste-
hung). Fiir ihn ist die Frage nach der Entstehung von Storungen ineffektiv. Viel
wichtiger sei es, zu fragen, wie es Individuen trotz enormer Belastungen schaffen,
gesund zu bleiben bzw. keine Auffilligkeiten oder Storungen zu entwickeln. Der
Gesundheitswissenschaftler fordert eine Erforschung der Ressourcen, also jener
Faktoren, die die Menschen widerstandsfihiger machen. Diese Widerstandsres-
sourcen nennt er ,generalisierte Widerstandsressourcen®. Es sind Ressourcen, die
stabile Menschen bei belastenden Lebens- und Alltagserfahrungen mobilisieren,
um nicht krank zu werden oder zu dekompensieren. Diese Widerstandsressourcen
wirken nicht allein, sie sind an ein individuelles Koharenzgefithl gebunden.
Bezogen auf das Kohirenzgefiihl unterscheidet Antonovsky drei Dimensionen:

o Verstehbarkeit (Sense of Comprehensibility): eine grundlegende Lebenseinstel-
lung und ein iiberdauerndes und zugleich dynamisches Gefiihl von Zuversicht;
so sind etwa Krankheitserfahrungen interpretierbar und brechen nicht vollig
unerklarlich und unbeeinflussbar iiber die betroffene Person herein.

e Machbarkeit (Sense of Manageability): die Uberzeugung, dass dem Einzelnen
verschiedene Ressourcen zur Problem- und Krisenbewiltigung zur Verfiigung
stehen.

e Bedeutsamkeit (Sense of Meaningfulness): das Leben wird als emotional und
sinnvoll empfunden; Kranke sehen etwa die Anforderungen der Krankheit als
eine Lebenskrise an, die es zu bewiltigen gilt.

Antonovsky lehnt eine ideale Definition von Gesundheit ab. Er versteht Gesund-
heit und damit auch psychische Gesundheit als einen dynamischen Prozess, der
sehr labil und nie ganz erfolgreich ist. Die salutogenetische Sichtweise psychischer
Storungen ist eine notwendige und enorm bereichernde Sichtweise, die im psycho-
sozialen Bereich wie auch in der Forschung haufig zu kurz kommt. Sie ist fir die
konkrete Diagnose und Behandlung in der psychosozialen Praxis jedoch nicht
ausreichend und bedarf der Ergianzung.

Das Strukturmodell

Da der zentrale theoretische Ansatz hier ein psychodynamischer ist, darf ein
psychodynamisches Modell von psychischer Gesundheit und Stérung nicht feh-
len. Wie bereits erwidhnt, geht die Annahme eines bio-psycho-sozialen Modells
von psychischer Gesundheit und Krankheit ebenfalls ins psychodynamische Den-
ken ein. Auch die Annahme einer Vulnerabilitit als Disposition verkniipft mit
Stressfaktoren, die als Ausloser wirken, ist in psychodynamischen Theorien
zentral. Die salutogenetische Sicht geht im Kontext der verstirkten Ressourcen-
orientierung ebenfalls in psychodynamische Konzepte ein.

Die psychodynamisch-psychoanalytische Theorieentwicklung erfolgte tiber-
wiegend aus der Sicht der Storung, insofern mangelt es an einer Definition von
Gesundheit. ,,Gesundheit ist ein virtuelles Ideal, das zwar angestrebt, aber selten
erreicht wird“ (Rudolf & Grande, 2002, 175). Gesund ist, wer noch nicht die
Kriterien von Krankheit bzw. Storung erfuillt. An anderer Stelle beschreibt Rudolf
ein gesundes Lebensgefuhl als die Fihigkeit, freudvolle Affekte wie ,Freude,
Gluck, Interesse, Neugier, Zuneigung, Lust, Stolz, Zufriedenheit“ ebenso zu
erleben und auszudriicken wie ,, Angst, Arger, Traurigkeit, Scham, Schuldgefiihle®
(Rudolf, 2004, 49). Auf der Seite der Storung gibt es im psychodynamischen
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Denken sehr differenzierte und sehr brauchbare Konzepte. Innerpsychisch spielen
die unbewusste Konfliktneigung sowie strukturelle Merkmale und Funktionen
eine zentrale Rolle bei der Storungsdisposition, die sich dann als Symptomatik,
als dysfunktionale Beziehungsgestaltung, als dysfunktionale Auseinandersetzung
mit den Lebensanforderungen und im subjektiven Erleben zeigen konnen. Es geht
nicht nur um Konfliktneigungen und strukturelle Merkmale, sondern auch um
den Umgang damit, d.h. um sog. Coping-Strategien.

Das Besondere im psychodynamisch-psychoanalytischen Verstandnis ist die
Einbeziehung oder Fokussierung der Tiefendimension des Menschen. Hinter dem
beobachtbaren Verhalten existiert die Schicht des subjektiven Erlebens und
Denkens und dahinter die Schicht der unbewussten psychischen Bereitschaften
und Dynamiken. Diese innerpsychischen Krifte sind dem Bewusstsein primir
nicht zugdnglich, haben aber eine enorme Wirkkraft und spielen bei der Aus-
bildung psychischer Storungen eine wesentliche Rolle. Zentrale Konzepte sind die
der innerpsychischen Konflikte und der innerpsychischen Struktur. Die Konflikt-
disposition ist zentral bei der psychoneurotischen Entwicklung. Die Konfliktver-
arbeitung ist immer auch abhingig von der innerpsychischen Struktur. Insofern
kann die Struktur bzw. das funktionelle Strukturniveau als iibergeordnetes Kon-
zept im psychodynamischen Denken angesehen werden. Der Begriff psychische
Struktur hat selbst im psychoanalytisch-psychodynamischen Diskurs unterschied-
liche Bedeutungen. Zusammengefasst kann Struktur als ein System von psy-
chischen Funktionen beschrieben werden, ,,welche fiir die Organisation des Selbst
und seine Beziehungen zu inneren und dufleren Objekten erforderlich sind“
(Rudolf, 2004, 58). Bei diesen Funktionen handelt es sich um intrapsychische
und um interpersonale Vorgdnge. Sie dienen der Aufrechterhaltung des inneren
Gleichgewichts und der Beziehung zu den anderen. Die strukturellen Auffillig-
keiten sind umso ausgepragter, je schwerer die psychische Storung ist und umge-
kehrt. Ich werde noch ausfuhrlicher darauf eingehen.

1.2 Psychische Stérung als Steigerung oder
Hemmung normaler psychischer Prozesse

In medizinisch-psychiatrischen Konzepten von psychischer Krankheit geht es um
eine krankhaft verinderte Psyche, um einen Defekt. Gesund ist jemand, der
keinen Defekt hat und symptomfrei ist. In medizinischen Konzepten von Gesund-
heit und Krankheit bilden Kategorien die Voraussetzungen fiir Diagnose und
Klassifikationsmoglichkeiten und dienen der Verstindigung und Forschungszwe-
cken. Es geht um qualitativ anderes, abnormes Verhalten und Erleben; somit sind
es qualitativ andere Tatbestinde, die ein Individuum hat oder nicht hat (Voll-
moller, 2001, 51).

In psychoanalytischen Konzepten von psychischer Gesundheit oder Krankheit
imponiert bereits Freud mit seinem damals neu eingefiihrten Paradigma, dass
zwischen psychischer Gesundheit und Krankheit eine Kontinuitdt bestehe. Freud
sieht das psychische Geschehen bei psychischer Krankheit qualitativ nicht unter-
schiedlich zu psychischer Gesundheit. Die beiden durchaus unterschiedlichen
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Zustande konnen als Komplementirbegiffe bezeichnet werden, die auf einem
Kontinuum die beiden Extreme bezeichnen. Der Unterschied zwischen den beiden
Zustinden bemisst sich nach Freud an dem Mafs von Genuss- und Leistungs-
fahigkeit, uber das der Mensch verfugt bzw. das er bewahren konnte (vgl. Fischer
& Steinlechner, 1992, 71).

In psychologischen und sozialwissenschaftlichen Konzepten geht es um gestor-
tes und auffilliges Verhalten und Erleben. Der entscheidende Unterschied ist die
Annahme eines Kontinuums zwischen normalen und abnormalen Prozessen.
Demnach sind psychische Storungen oder Auffilligkeiten lediglich ,,Steigerungen
oder Hemmungen der normalen psychischen Prozesse (Miinsterberg, 1912; zit.
in Baumann & Perrez, 1998, 28), ein Defekt wird nicht angenommen. Mit
anderen Worten wird bei der Analyse von abnormalem Verhalten und Erleben
kein ,qualitativer Sprung® von der Kategorie gesund in die Kategorie defekt
angenommen. Auch Antonovsky (1997) hat die Annahme eines Kontinuums
zwischen Gesundheit und Krankheit postuliert. Danach sind Menschen mehr
oder weniger gesund oder krank/gestort.

Wittchen weist darauf hin, dass eine kategoriale Definition kein Widerspruch
zur dimensionalen Herangehensweise sein muss. Es wird grundsitzlich aner-
kannt, dass die meisten psychischen Phinomene befriedigender dimensional als
kategorial zu beschreiben sind. Fiir eine Diagnose oder fiir Forschungszwecke
werden jedoch dimensional erfasste Phinomene ,,iiber Cut-off-Werte kategorial
interpretiert” (2006, 29).

Da der Begriff Krankheit mehr den medizinischen Modellen zugerechnet und
bei psychischen Phinomenen ein Kontinuum angenommen wird, wird in neueren
Konzepten der neutralere Begriff der psychischen Stérung bevorzugt. Der Begriff
»psychische Storung“ eignet sich als iibergeordnetes Paradigmay; er bietet sich als
Oberbegriff an, der die verschiedenen Storungsarten — einschliefSlich der Krank-
heiten — umfasst. Dies ist auch in die aktuellen Klassifikationssysteme aufgenom-
men worden. So wird heute von disorder (Stérung) und nicht mehr von disease
(Krankheit) gesprochen. Daher werde ich im Folgenden von psychischer Storung
sprechen.

1.3 Merkmale psychischer Stérung

Auch wenn psychische Storungen dimensional als Steigerung oder Hemmung
normaler psychischer Prozesse betrachtet werden, bleibt doch immer die Frage,
ab wann eine Person als psychisch krank gilt. Die Beantwortung dieser Frage ist
von einer Vielzahl von Faktoren abhingig, so vom Alter, vom Geschlecht, von der
kulturellen und sozialen Umgebung, von gesellschaftlich bedingten Stérungskon-
zepten, vom Zeitgeist sowie vom Gesundheitssystem. Auch kann sie von der
subjektiven Befindlichkeit des Betroffenen, vom Krankheitserleben als auch von
auflen anhand von diagnostischen Kriterien beurteilt werden.

Es gibt keine einheitliche, allgemein akzeptierte Definition psychischer Storun-
gen; die Definitionen sind abhingig von den Perspektiven und Konzepten der
Diagnostiker. Nach Comer hat sich keine der im Laufe der Jahre vorgeschlagenen
Definitionen durchgesetzt. Die meisten Definitionen haben jedoch folgende
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gemeinsamen Merkmale: ,,Devianz, Leidensdruck, Beeintrachtigung und Gefahr-
dung“ (Comer, 19935, 3). Dies sind zentrale Merkmale, die in der Fachliteratur zur
Definition von psychischer Storung diskutiert werden.

Devianz/Abweichung: Gestortes Erleben und Verhalten ist abweichend oder
deviant. Das Merkmal der Abweichung beinhaltet das Problem, dass Abweichun-
gen immer einen Bezugspunkt, eine Norm benétigen, wonach man sie feststellen
kann. Erschwerend kommt hinzu, dass es ganz unterschiedliche Arten von
Normen zur Orientierung gibt. So gibt es statistische, soziale, gesellschaftliche,
funktionale und ideale Normen, nach denen ein Verhalten und Erleben als
angemessen oder unangemessen beurteilt werden kann. Statistische Normabwei-
chungen allein als Bezugssystem fiir psychische Storungen eignen sich nicht, denn
es besteht nicht zwangsldufig ein Zusammenhang zwischen statistischer Norm-
abweichung und psychischer Storung. Dies zeigen Beispiele von Extrembegabun-
gen wie Intelligenz oder Musikalitit, die keinesfalls als psychische Storung
bezeichnet werden.

Was als normal angesehen wird und was nicht, variiert von Gesellschaft zu
Gesellschaft. Die Normen einer Gesellschaft wurzeln in ihrer jeweiligen Kultur,
ihrer Geschichte, ihren Werten, Institutionen, Gewohnheiten, Fahigkeiten, ihrer
Technologie, ihrer Kunst und ihrer Wissenschaft. So kann eine Gesellschaft,
deren Kultur Wettbewerb und Durchsetzungskraft sehr schatzt, aggressives Ver-
halten akzeptieren. Eine andere, die Wert auf Hoflichkeit, Zusammenarbeit und
Freundlichkeit legt, mag dies als inakzeptabel und sogar gestort betrachten. Die
Werte einer Gesellschaft konnen sich auch mit der Zeit dndern und damit die
Ansichten uber psychische Normabweichungen oder Stérungen ebenfalls. In der
westlichen Gesellschaft beispielsweise galt es vor 100 Jahren als unangemessen
und seltsam, wenn eine verheiratete Frau berufstitig war, heute ist es beinahe
umgekehrt, genau dieses Verhalten wird geschitzt. Ein anderes Beispiel fiir die
normative Veranderung fur das, was als normal gilt, ist die Einstellung zur
Sexualitit. In bestimmten Kulturen muss eine Frau jungfraulich in die Ehe gehen,
in anderen wiederum gehort sexuelle Vorerfahrung zur Norm. Die Norm, ob ein
Verhalten als abweichend eingeschitzt wird, ist auch abhingig von institutionel-
len und &drztlichen oder psychotherapeutischen Vorstellungen und Konzepten
sowie sozialpolitischen Erwigungen und Bewegungen. Auch die offentlichen
Medien spielen eine herausragende Rolle bei der Festschreibung dessen, was
normal und was abweichend ist, z.B. im sexuellen Verhalten oder Schonheits-
ideal.

Leidensdruck: Viele klinische Theoretiker vertreten die Ansicht, dass der
Leidensdruck der Betroffenen fiir die Definition einer psychischen Storung von
zentraler Bedeutung ist. Ganz sicher leiden Menschen mit Angststorungen oder
Depressionen sehr. Es gibt aber auch Betroffene, die die Abweichung gar nicht als
solche wahrnehmen und daher nicht darunter leiden. So ist z.B. der fehlende
Leidensdruck ein Charakteristikum bei vielen Personlichkeitsstorungen und man-
chen Psychosen; oft leidet die Umgebung unter der Storung und nicht der
Betroffene selbst. Manche als manisch bezeichnete Menschen fiithlen sich oft
wunderbar und werden dennoch als psychisch gestort diagnostiziert. In manchen
Fillen sind es gerade die Euphorie und das unverhaltnismafSige Gefiithl von
Wohlbefinden, welches als psychisch gestort betrachtet wird. Neben dem Leidens-
druck als subjektive Einschitzung gibt es noch viele andere Facetten des Krank-
heitserlebens (vgl. 3.1).
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Beeintrichtigung: Eine psychische Storung beeintrachtigt tendenziell die Alltags-
tuchtigkeit, die Bewiltigung der Lebensanforderungen allgemein. Sie erregt oder
verwirrt die Betroffenen oder lenkt sie so sehr ab, dass sie nicht mehr fiir sich
sorgen, die tiblichen sozialen Beziehungen aufrechterhalten oder effektiv arbeiten
konnen. Natiirlich spielt der Grad der Beeintrichtigung eine Rolle wie auch das
Umfeld, in dem der Betroffene lebt. Wenn jemand nicht in der Lage ist, eine
Flugreise zu unternehmen, beeintriachtigt dies das Leben eines Bankangestellten
wahrscheinlich nicht sehr. Das Leben eines Piloten wiirde dadurch jedoch sehr
beeintrachtigt. Auch bei diesem Merkmal spielt der Einfluss der Kultur eine Rolle,
denn unsere westliche Gesellschaft hilt es fiir sehr wichtig, dass man alltidgliche
Verrichtungen in einer effektiven und selbstbestitigenden Weise ausfiihrt.

Gefibrdung: Psychische Storungen konnen in solchen Verhaltensweisen gip-
feln, die die Betroffenen selbst oder andere Menschen gefahrden. Eine psychische
Verfassung, die gekennzeichnet ist durch ein herabgesetztes Urteilsvermogen,
Feindseligkeit oder Fehlinterpretationen, kann eine Gefahr bedeuten. So kann
beispielsweise ein Klient, der sich in einem psychotischen Wahn einen Waffen-
und Munitionsvorrat anlegt, sich selbst und andere gefihrden. ,Zwar wird
Selbst- oder Fremdgefahrdung gewohnlich als Kriterium fiir psychische Storungen
genannt, doch nach den Ergebnissen der Forschung ist beides eher die Ausnahme
als die Regel. Trotz populirer Fehleinschatzungen stellen die meisten Menschen,
die mit Angst, Depression und sogar bizarren Verhaltensmustern zu kimpfen
haben, keine unmittelbare Gefahr fiir sich oder andere dar“ (Comer, 19935, 6).
Selbstgefahrdung kann im Rahmen von Suizidalitit auftreten, Fremdgefahrdun-
gen bei ausgepragtem destruktiven Verhalten.

Dysfunktionale Beziehungsmuster: Im psychodynamischen Verstindnis wird
dann von einer psychischen Stérung gesprochen, wenn dysfunktionale Bezie-
hungsmuster und Lebensbewailtigungsmuster vorliegen. Das als psychisch gestort
bezeichnete Verhalten und Erleben kann in einen Zusammenhang zu einer unbe-
wussten Konfliktdynamik und strukturellen Funktionsstorungen gebracht wer-
den. Das psychodynamische Verstindnis von psychischer Storung sei hier nur
angedeutet, da in den nachfolgenden Kapiteln differenziert darauf eingegangen
wird.

Kranken- bzw. Sozialversicherung: Nicht unerwihnt bleiben soll noch die
Festlegung einer psychischen Storung durch das Leistungsgesetz der Kranken-
bzw. Sozialversicherung. In diesem Sinne ist Storung oder Krankheit ein recht-
licher Zweckbegriff, durch den festgelegt wird, ab wann die Leistungspflicht der
Versicherung greift. Die Diagnose wird im Allgemeinen durch einen Arzt oder
einen zugelassenen Psychotherapeuten festgelegt. ,,In der Rechtssprechung des
Bundessozialgerichtes ist Krankheit im Sinne gesetzlicher Krankenversicherung
ein regelwidriger korperlicher oder geistiger Zustand, der entweder Behandlungs-
bedurftigkeit oder Arbeitsunfihigkeit oder beides zur Folge hat“ (Meyer et al.,
1991; zit. in Pauls, 2004, 77). Dies zeigt die Etikettierungs- oder Definitions-
macht der Arzte und des Gesundheitssystems.
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1.4 Klassifikationssysteme psychischer Stérung

Klassifikationssysteme dienen aufgrund der internationalen Vereinheitlichung der
Verstindigung und der Forschung, jedoch nicht primar dem Verstehen. Da es in
diesem Kapitel um Konzepte von psychischer Gesundheit und Storung geht,
diirfen sie nicht unerwihnt bleiben, da in unserem Gesundheits- und Sozialsystem
haufig auf dieser Basis definiert wird, ob eine Person psychisch krank oder gesund
ist. Auch wird bei der Beschreibung der einzelnen Storungsbilder in Teil Il immer
darauf Bezug genommen. Es gibt zwei wichtige Klassifikationssysteme:

ICD-10 (International Classification of Diseases) der WHO

Das in Deutschland am haufigsten verwendete, seit 1998 gultige und verbindliche
Klassifikationssystem ist das ICD-10 der WHO. Die Gliederung erfolgte nach
atiologischen und syndromatologischen Gesichtspunkten sowie nach Verlaufs-
merkmalen. Das ICD-10 umfasst insgesamt 10 Hauptkategorien, die durch den
vorangestellten Buchstaben F das Vorliegen einer psychischen Stérung anzeigen
und durch nachfolgende, meist vierstellige Zahlenkombinationen weitere Spezi-
fikationen bezeichnen.

FO  Organische, einschliefflich symptomatische psychische Storungen

F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

F2  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3  Affektive Storungen

F4  Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen oder Faktoren

F6  Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F7 Intelligenzminderung

F8 Entwicklungsstorungen

F9  Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

F99 Nicht niaher bezeichnete psychische Storungen (vgl. Dilling et al., 20035).

DSM-IV (Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Stérungen)

Das zweite bekannte Klassifikationssystem ist das DSM-IV, das von der Ame-
rikanischen Psychiatrischen Vereinigung herausgegeben wird und eine Beurtei-
lung auf funf verschiedenen Achsen erlaubt.

Achse I Alle psychischen Storungen mit Ausnahme von Personlichkeitsstorun-
gen und geistiger Behinderung.

Achse II:  Personlichkeitsstorungen und geistige Behinderung.

Achse III: Medizinische Krankheitsfaktoren.

Achse IV: Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme.

Achse V:  Globale Beurteilung des Funktionsniveaus.

Achse 1 erfasst alle psychischen Storungen mit Ausnahme von Personlichkeits-
storungen und geistiger Behinderung, die auf Achse II eingeordnet werden. Die
Achsen I und II stellen die eigentliche Klassifikation psychischer Stérungen dar. Es
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wurden zwei Achsen definiert, um sicher zu stellen, dass mogliche Langzeitsto-
rungen nicht tibersehen werden. Storungen auf der Achse II sind haufig die Folge
von Storungen auf Achse 1. Die meisten Menschen suchen psychische Hilfe bei
einer Storung auf Achse I, z.B. bei einer Angststorung oder depressiven Ver-
stimmung. Die Achsen III bis V wurden fiir die umfassende Beurteilung eines
Menschen mit aufgenommen. Die Hinzunahme zeigt, dass auch in diesem Klas-
sifikationssystem zum Verstindnis der gesamten Lebenssituation eines Menschen
mehr gehort als nur seine psychischen Symptome. Achse Il erfasst die korperliche
Verfassung eines Menschen, Achse IV die psychosozialen Problemen eines Men-
schen, dazu gehoren Probleme am Arbeitsplatz, Schulden, Partnerschaftsproble-
me etc. Auf Achse V erfolgt eine globale Beurteilung des Funktionsniveaus des
Betroffenen in sozialen Beziehungen, im beruflichen Bereich sowie im Freizeit-
verhalten. Das Funktionsniveau (Ich-Funktionen) gibt Auskunft iiber die notwen-
dige Art der Behandlung (vgl Hautzinger, 2002, 58ff.). Auch in diesen Ansatz
gehen bio-psycho-soziale Aspekte wie beim ICD-10 ein. Diagnosen sind anhand
dieser beiden Klassifikationssysteme vergleichbar, wenn auch nicht vollstandig.
Das DSM-1V wird in Deutschland nicht so haufig angewendet.

1.5 Operationalisierte Psychodynamische
Diagnostik

Das diagnostische Instrument der ODP-2 wurde im Bereich der psychodynami-
schen und psychoanalytischen Psychotherapie vom Arbeitskreis OPD (2006)
entwickelt und hat die Form eines multitaxialen Systems. Das Besondere an
diesem diagnostischen System ist, dass psychodynamische Konzepte operationa-
lisiert sind. Die psychischen Dimensionen wurden auf der Basis zahlreicher
empirischer Untersuchungen entwickelt und operationalisiert. Das Manual wurde
wiederholt iiberarbeitet und besitzt somit eine hohe klinische Validitdt. In der
OPD werden die psychodynamisch relevanten Merkmale des individuellen Klien-
ten auf vier Achsen erfasst. Eine funfte Achse erlaubt die Verknuipfung mit der
ICD-10. Ziel der OPD ist es, zwischen ausschliefSlich deskriptiven Systemen und
psychodynamischer Diagnostik zu vermitteln. Die OPD-2 ermdglicht eine Thera-
pieplanung durch die Bestimmung von Schwerpunkten und darauf abgestimmte
Behandlungsstrategien. Sie dient ebenfalls der Veranderungsmessung und ist somit
auch ein Instrument zur Qualititssicherung. Die OPD ist fur psychodynamisch
orientierte Behandlungskonzepte sehr brauchbar und wird in der Praxis zuneh-
mend haufiger zur Diagnostik, Therapieplanung und Verianderungsmessung ver-
wendet. Die Achsen I-1V entsprechen zentralen psychodynamischen Konzepten.

Achse | - Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen

Hier liegt der Akzent auf den Erlebnismomenten des Betroffenen wie dem
Leidensdruck, der Veridnderungsmotivation, den personlichen Ressourcen zur
Problembewiltigung und der subjektiven Krankheitstheorie. Diese subjektiven
Aspekte sind fur die Behandlungsorientierung von grofler praktischer Relevanz.
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Achse Il - Beziehung

Sie basiert auf dem psychodynamischen Paradigma, dass jede Diagnostik zu
jedem Zeitpunkt immer auch Beziehungsdiagnostik ist, wobei auf das Wechsel-
spiel von Ubertragung und Gegeniibertragung ein grofles Gewicht gelegt wird.
Folgende Perspektiven werden auf dieser Achse eingenommen:

Perspektive A: Das Erleben des Patienten
Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass...
Der Patient erlebt andere immer wieder so, dass. ..

Perspektive B: Das Erleben anderer/des Untersuchers

Der Untersucher/andere erleben den Patient immer wieder so, dass. ..

Der Untersucher/andere erleben sich immer gegeniiber dem Patienten wieder so,
dass...

Achse Ill - Konflikt

Die innere Konfliktdynamik gehort zur klassischen psychoanalytischen Diagnos-
tik. In der OPD werden lebensbestimmende, internalisierte Konflikte aktuellen
aufSerlich determinierten konflikthaften Situationen gegenubergestellt. Die
Behandlung eines Konfliktes kann als Behandlungsziel definiert werden. In der
OPD wurden folgende Grundkonflikte herauskristallisiert:

. Abhingigkeit vs. Autonomie

. Unterwerfung vs. Kontrolle

. Versorgung vs. Autarkie

. Selbstwertkonflikte

. Uber-Ich und Schuldkonflikte

. Odipal-sexuelle Konflikt

. Identitatskonflikte

. Mangelhafte Konfliktwahrnehmung

. Konflikthafte dufSere Lebensbelastung

OO\ Li A WIN =

Die Grundkonflikte werden in 3.3.3 unter Konfliktarten genauer beschrieben.

Achse IV - Struktur

Auf dieser Achse werden Stirken und Insuffizienzen psychischer Funktionen
abgebildet. Zu den bedeutsamen strukturellen Funktionen gehoren:

Selbstwahrnehmung
Selbststeuerung
Abwehr
Objektwahrnehmung
Kommunikation
Bindung

Teilfunktionen konnen — in Kombination mit Konflikten — als Behandlungsziel
festgelegt werden. Auf diese Achse/Dimensionen wird in 3.4.3 differenzierter
eingegangen.
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Achse V - Psychische und psychosomatische Stérungen

Auf dieser Achse nimmt die OPD die etablierte deskriptiv-phinomenologische
Diagnostik — ICD-10 und DSM-IV — mit hinein. ,,Dies dient der Betonung der
Notwendigkeit einer genauen Erfassung von psychopathologischen Phinomenen,
die auch in einer psychodynamischen Diagnostik ihren Platz haben muss. Aufer-
dem wurde diese Achse von der Arbeitsgruppe dazu genutzt, einige Ergidnzungen
der ICD-10 im Bereich der Psychosomatik (F54) vorzuschlagen® (Arbeitskreis
OPD-online, 2006).

Ich habe das System der OPD zur Bestimmung psychischer Storung und
psychischer Gesundheit vorgestellt, da es die psychodynamische Diagnostik
operationalisiert und sich konkrete Therapieplanungen daraus ableiten lassen.
Dieses System basiert auf den zentralen psychodynamisch-psychoanalytischen
Konzepten, auf die ich mich im Folgenden beziehen werde.
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