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Summary
How do conflict and structure present themselves in relationships?

It is argued that the approaches used up to now for analyzing dysfunctional relationship pat-
terns are more or less explicitly based on a conflict model and therefore not adequate for de-
scribing relationships characterized by structural impairments of a patient’s personality. Using
the concepts of conflict and structure as derived from the Operationalized Psychodynamic
Diagnostic system (OPD-2), four principles of a dysfunctional relationship formation are dis-
cussed. It is shown that the differentiation of conflict- and structure-related pathology is highly
significant with regard to the selection of an appropriate psychotherapeutic strategy. Further-
more, the connections between the OPD axes relationship, conflict, and structure are concep-
tualized.

Z Psychosom Med Psychother 53/2007, 144-162

Keywords

Dysfunctional Relationship Patterns — Operationalized Psychodynamic Diagnostics — Struc-
ture-oriented Psychotherapy

Zusammenfassung

Es wird dargelegt, dass bisherige Ansdtze zur Erfassung dysfunktionaler Beziehungsmuster
mehr oder weniger explizit einem Konfliktmodell folgen und deshalb Schwierigkeiten haben,
strukturbedingt beeintriachtigte Beziehungen in angemessener Weise zu beschreiben. Auf der
Grundlage der Konzepte von Konflikt und Struktur in der Operationalisierten Psychodyna-
mischen Diagnostik (OPD-2) werden vier Prinzipien entwickelt, die bei der Bewiltigung von
Konfliktbereitschaften und strukturellen Einschrinkungen in Beziehungen wirksam sind. Es
wird gezeigt, dass diese Differenzierung bedeutsame Folgen fiir die psychotherapeutische
Haltung und die Zielsetzung in therapeutischen Behandlungen hat. Die Arbeit konzeptua-
lisiert gleichzeitig die Zusammenhinge zwischen Beziehung, Konflikt und Struktur in der
OPD-2.
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1. Einleitung

Die Analyse dysfunktionaler Beziehungsmuster und ihre praktische Umsetzung in
der Fokaltherapie kann als eine erfolgreiche Linie der letzten dreiflig Jahre Psycho-
therapieforschung angesehen werden. Zu nennen ist hier an erster Stelle die Methode
des zentralen Beziehungskonfliktthemas (ZBKT) (Luborsky 1977, 1988), die eine
umfangreiche Forschung hervorgebracht (vgl. Albani et al. 2003) und in Psychothe-
rapiemanuale Eingang gefunden hat (Barber u. Crits-Christoph 1995). Ahnliches
ldsst sich von dem Konzept der Zyklischen Maladaptiven Muster (CMP) (Strupp u.
Binder 1984; Schacht u. Henry 1994) sagen, das in fokalen Kurzzeittherapien (Henry
et al. 1993; Junkert-Tress et al. 2001; Tress et al. 2003; Binder 2004; Woller u. Tress
2005) und bei der Typisierung von Beziehungsfiguren bei psychosomatischen Pa-
tienten (Tress et al. 2004) verwendet worden ist. Anregend fiir die Konzeptualisierung
psychotherapeutischer Prozesse war auch die Control-Mastery-Theory der Mount
Zion Psychotherapy Research Group (Weiss et al. 1986), in der die problematischen
Beziehungsinszenierungen von Patienten als Anzeichen des unbewussten Bestrebens
interpretiert werden, die Giiltigkeit negativer Uberzeugungen zur eigenen Person
und zu den Objekten auszutesten (Curtis et al. 1994; Albani et al. 1999). Weitere
wichtige Forschungsansitze mit Einfluss auf psychodynamische Behandlungskon-
zepte stammen von Perry (1994) und Horowitz (1989, 1994).

Alle diese Ansitze sind — in Anbetracht ihres psychodynamischen Theoriehinter-
grundes nicht verwunderlich — mehr oder weniger explizit einem Konfliktmodell ver-
pflichtet. Im ZBKT unterscheidet Luborsky (1988, S. 13) zwischen einer Wunsch-
komponente, die sich auf ,,Derivate von Es-Impulsen® zuriickfithren lasse, sowie Be-
dingungen, die die Befriedigung des Wunsches einschrianken. Diese reprisentieren
eine ,,Kontrollfunktion®, die nach psychoanalytischer Auffassung dem Uber-Ich zu-
geordnet ist und sich auf der interpersonellen Bithne im enttduschenden Verlauf der
Interaktion inszeniert. Kennzeichnend dafiir ist eine negative Reaktion des Objekts
auf den Wunsch sowie eine darauf folgende negative Reaktion des Subjekts (z. B.
Riickzug). In einer moderneren, schematheoretischen Konzeptualisierung von Bin-
der (2004, S. 36) wird die interpersonelle Manifestation innerer Konfliktbereitschaf-
ten so beschrieben: ,Relational theories ... link dysfunctional mental activity with
maladaptive interpersonal behavior. An individual has a dysfunctional mental work-
ing model of interpersonal relations when what appears to be, or is, a benign wish,
intention, or anticipated act is expected to evoke a reaction in others that will cause
the person distress or harm. In turn, the person’s overt behaviour is guided by the
dysfunctional working model; he or she unwittingly (i.e., unconsciously) orches-
trates a scenario in which the other person is recruited into playing a role that ...
fulfills his or her expectations of dissatisfying interpersonal behavior.*

Unter der Konfliktperspektive erscheinen Beziehungsstorungen somit als sich
wiederholende interpersonelle Gestalten, in denen unbewusste Wiinsche und deren
Abwehr in Szene gesetzt werden. Die Elemente dieser Inszenierung sind bedeutungs-
voll mit Blick auf den zugrunde liegenden Konflikt. In Abweichung von diesem Mo-
dell zeigt jedoch die klinische Beobachtung, dass bei schweren Storungen eine gut
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konturierte Beziehungsgestalt mit einem deutbaren Inhalt hiufig fehlt oder nur un-
scharf zu erkennen ist, da sich das Beziehungsverhalten vor allem als briichig, sprung-
haft und weniger prignant geformt prisentiert. Der Aufbau einer stabilen Bezie-
hungsgestalt misslingt in solchen Fillen aufgrund struktureller Defizite, zum Beispiel
missverstindlicher und entgleisender Kommunikation, ungebremster Impulsivitit,
iiberwiltigender Affekte, abrupter Steuerungsversuche, mangelnder Wechselseitig-
keit oder fehlender Empathie (Grande et al. 1998a; Leichsenring 2004; vgl. auch Ru-
dolf 2000, S. 86 ff.).

Strukturelle Fahigkeiten und ihre Einschrinkungen sind — als erginzender Ge-
sichtspunkt zur konfliktorientierten Diagnostik — in jiingerer Zeit besonders einge-
hend in der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD-2, Arbeits-
kreis OPD 2006) untersucht und beschrieben worden, die sich ihrerseits auf Kon-
zepte wie das der strukturellen Ich-Stérung (Fiirstenau 1977, 1986), der Diagnostik
von Ich-Funktionen (Blanck u. Blanck 1978, 1980; Bellak u. Goldsmith 1984) sowie
auf Untersuchungen zur Behandlung schwer gestorter Patienten (Heigl-Evers u.
Heigl 1983; Heigl-Evers u. Nitzschke 2002) stiitzt. Auch in der &lteren psychoanaly-
tischen Literatur lassen sich Konzepte finden, die in eine dhnliche Richtung weisen,
etwa das der Grundstorung bei Balint (1970) oder das des Entwicklungsdefekts bei
A. Freud (1973). Fiir den Strukturbegriff der OPD und die sich aus ihm ergebenden
behandlungspraktischen Folgerungen ist wesentlich, dass strukturbedingte Ein-
schrankungen nicht als etwas verstanden werden, das der Patient im Kontext einer
Konfliktdynamik aktiv erzeugt, sondern als etwas Gegebenes. Strukturelle Storungen
in diesem Sinne werden nicht gemacht, sondern passieren (vgl. Hoffmann u. Hoch-
apfel 1999, S. 70). Dieses Verstindnis von Struktur unterscheidet sich dezidiert von
psychoanalytischen Denkrichtungen, in denen die Beeintrichtigung von Ich-Funk-
tionen vor allem als Folge von Abwehrvorgangen (z. B. Spaltung) im Rahmen einer
Konfliktdynamik interpretiert wird (etwa Kernberg 1983; vgl. dazu auch Rudolf
2006, S. 89). Der Unterschied ist bedeutsam, weil sich aus ihm zum Teil gegensitzli-
che therapeutische Strategien ableiten lassen. Darauf wird noch niher einzugehen
sein.

Der Einfluss der Struktur auf die Beziehungsgestaltungen von Patienten ist im
Rahmen der erwdhnten Ansitze nicht spezifisch konzeptualisiert worden. Aufgrund
der Konfliktorientierung wird ausschliefSlich der Bedeutungsinhalt des Beziehungs-
geschehens fokussiert (Wiinsche, Erwartungen, erlebte Reaktionen des Objekts),
wihrend die fiir die Diagnose struktureller Stérungen bedeutsame Form nicht in den
Blick kommt. Eine ZBKT-Studie ergab eine Zunahme von Beziehungsbeschreibun-
gen mit negativem Inhalt in Abhéngigkeit vom Grad der Beeintrichtigung (Albani
et al. 2003). In anderen Untersuchungen erwies es sich jedoch als ausgesprochen
schwierig, das Spezifische strukturell schwer gestorter Patienten mit diesem Instru-
ment zu erfassen (Chance et al. 2000; Descoteaux et al. 2001).

Da die OPD eine simultane Diagnostik von Konfliktbereitschaften, strukturellen
Merkmalen und dysfunktionalen Beziehungsmustern gestattet, ldsst sich mit ihrer
Hilfe (nach inzwischen mehr als zehn Jahren praktischer Anwendung) besonders
fundiert die Frage erdrtern, auf welche Weise sich Konflikt und Struktur in Bezie-
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hungen niederschlagen (Grande et al. 1998a, 1998b, 2005). Nach einer Einfiihrung
in die Grundideen der Beziehungs-, Konflikt- und Strukturdiagnostik nach OPD-2
werden vier Formen beschrieben, in denen sich Konfliktbereitschaften und struktu-
relle Einschrankungen interpersonell duflern konnen. An klinischen Fallbeispielen
wird dargelegt, welche klinischen Phinomene durch diese Differenzierung fassbar
werden und welche therapeutischen Konsequenzen sich daraus ableiten lassen.

2. Beziehungsdiagnostik nach OPD-2

In Abbildung 1 wird das Schema fiir die Analyse repetitiver Beziehungsmuster nach
OPD-2 dargestellt. Die obere Hilfte bildet die Erlebensperspektive des Patienten ab.
Dem rechten Feld werden dabei jene Beziehungsaspekte zugeordnet, die der Patient
von Seiten der anderen erlebt; das linke enthalt Reaktionen und Verhaltensweisen, die
der Patient bei sich selbst erlebt. Was ein Patient selbst erlebt, wird seinen Beziehungs-
schilderungen im Untersuchungs- beziehungsweise Therapiegesprich entnommen.
Im unteren Teil des Schemas werden jene Aspekte des Beziehungsgeschehens ab-
gebildet, die andere immer wieder in der Begegnung mit dem Patienten erleben, da-
runter auch der Untersucher (Erlebensperspektive der anderen). Diese Perspektive
kann mit jener des Patienten iibereinstimmen, unterscheidet sich jedoch gewshnlich
in charakteristischer Weise von ihr. Grundlagen der Beurteilung sind zunachst wieder
die Beziehungsschilderungen, die mitunter Schlussfolgerungen auf das Erleben der
Interaktionspartner des Patienten zulassen. Eine weitere Informationsquelle bildet

Perspektive A: Erleben des Patienten

Der Patient erlebt sich immer wieder so, |Der Patient erlebt andere immer wieder

dass er (andere bzw. an andere) ... s0, dass sie ...
2T
Als defensiv erlebte Reaktion Erlebter Angriff / Enttduschung

Perspektive B: Erleben der Anderen, auch des Untersuchers

Andere, auch der Untersucher, Andere, auch der Untersucher, erleben
erlebt/erleben, dass der Patient (sie/ihn) |sich gegeniiber dem Patienten immer
immer wieder ... wieder so, dass sie/er ...
[
Schwieriges Beziehungsangebot Unbewusst nahegelegte Antwort

Abbildung 1: Schema der Beziehungsdiagnostik nach OPD
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das Erleben des Untersuchers im Kontakt mit dem Patienten; er kann seine Gefiihle,
Phantasien und Impulse beobachten und priifen, welche Beziehungsangebote der
Patient macht (linkes Feld) und welche Antworten ihm dadurch nahe gelegt werden
(rechtes Feld). Im Sinne einer kritischen Selbstbeschrankung werden jedoch nur jene
Aspekte der Gegeniibertragung berticksichtigt, die wahrscheinlich auch das Erleben
anderer Interaktionspartner bestimmen und insofern generelle Bedeutung haben
(Arbeitskreis OPD 2006).

In der Abbildung sind typische Zusammenhidnge zwischen den vier Feldern mar-
kiert (Grande et al. 2004, 2005). In der Erlebensperspektive der Patienten verlduft die
Abfolge der Ereignisse typischerweise von rechts nach links (I. Beziehungsdynamischer
Zusammenhang): Die Patienten schildern wiederkehrende Beziehungsakte anderer,
die sie als enttduschend oder feindselig erleben und auf die sie reagieren miissen. Aus
der Perspektive der anderen und des Untersuchers verhalten sich die Dinge in der Regel
gerade umgekehrt: Was der Patient als seine Reaktion auf das Objekt schildert, er-
scheint hier als problematisches Beziehungsangebot, welches das Gegeniiber heraus-
fordert und verwickelt. Meist sind es diese aktiven Momente des eigenen Beziehungs-
verhaltens, die im Selbsterleben des Patienten ausgespart sind und zu einer charakte-
ristische Differenz zwischen Selbst- und Fremderleben fiihren (II. Zusammenhang).

Der dritte (III.) beziehungsdynamische Zusammenhang verbindet die beiden un-
teren Felder von links nach rechts. Der Patient legt mit seinem Beziehungsangebot
bestimmte Reaktionen nahe, die in der Gegeniibertragung als Gefiihle, Phantasien
und Handlungsimpulse erfahrbar werden. Der Untersucher kann nun priifen: Wie
wiirde es der Patient erleben, wenn ich jenen Impulsen nachgeben wiirde, die er mir
durch sein Beziehungsangebot nahe legt? Wiirde er mein Verhalten dann genau so
wahrnehmen, wie er das Verhalten anderer auch sonst immer wieder erlebt? Diese
Fragen betreffen den IV. Zusammenhang zwischen den Feldern rechts unten und
rechts oben. Wenn die Verbindung stimmig hergestellt werden kann, ist die Rekon-
struktion des beziehungsdynamischen Geschehens abgeschlossen. Sie beschreibt ei-
nen sich selbst verstirkenden Zirkel und zeigt, wie der Patient durch seine Bezie-
hungsangebote genau jene Reaktionen provoziert, die er eigentlich befiirchtet und
vermeiden mochte.

Das problematische Beziehungsangebot (unten links) ist entscheidend fiir die Auf-
rechterhaltung des maladaptiven Zirkels: Dieses Angebot ist dem Patienten in wesent-
lichen Teilen nicht bewusst (Zusammenhang II). Es wird vom Inhalt und der Form
her durch die Wiinsche und Befiirchtungen sowie durch die Empfindlichkeiten und
regulativen Moglichkeiten des Patienten bestimmt, das heifft durch seine Konflikt-
neigungen und seine strukturellen Voraussetzungen.

3. Konflikt und Struktur

Die Unterscheidung konflikt- und strukturbedingter Stérungsanteile ist in der Ope-
rationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD) besonders konsequent he-
rausgearbeitet worden (Rudolf et al. 1995, 1998; Rudolf 2006; Arbeitskreis OPD
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2006). Beschrieben werden in der OPD einerseits unbewusste innere Motivkonstel-
lationen, die aufgrund ihrer Widerspriichlichkeit die Bewiltigung bestimmter Le-
bensanforderungen erschweren oder verhindern, und andererseits defizitire psychi-
sche Funktionen, die fiir erfolgreiche Bewiltigungsbemiithungen bendotigt werden
und sich als unzureichend erweisen, wenn ihr Einsatz verlangt wird.

Eine Bithnenmetapher kann diesen Unterschied zwischen Konflikt- und Struktur-
perspektive erhellen: Man stelle sich vor, man gehe ins Theater und habe keinerlei
Vorwissen zu der Auffithrung. In diesem Fall wiirde man unwillkiirlich nach einem
dramatischen Inhalt suchen, der das Handeln der Figuren auf der Biithne erklirt. Die
Aufmerksamkeit wiirde den Motiven und Absichten der Protagonisten gelten, auch
ihren inneren Widerspriichen. Dies entspricht der Konfliktperspektive. Man setzt
dabei als selbstverstiandlich voraus, dass die Auffithrung nicht durch Einwirkungen
gestort oder bestimmt wird, die mit dem Inhalt des Stiicks nichts zu tun haben: etwa
durch lockere Bithnenbilder oder Kulissen, die gemieden werden miissen, falsch ge-
stellte oder briichige M6bel, unvorbereitete oder ungeeignete Mitspieler und so wei-
ter. Im Falle solcher Rahmenbedingungen wire die Suche nach einem dramatischen
Inhalt, der das Geschehen auf der Biithne verstehbar macht, schwierig oder erfolglos.
Man wire immer wieder durch unpassende Vorginge irritiert und wiirde schliellich
realisieren, dass dort zwar ein Spiel versucht wird, dieses aber durch eine unzurei-
chende Ausstattung der Bithne und der Protagonisten so gestort wird, dass eine
schliissige Handlung nicht entstehen kann. Das wire der Moment, in dem sich jene
Kontextelemente in den Vordergrund drangen wiirden, die sonst den selbstverstiand-
lichen Hintergrund der Handlung bilden und ihr eigentlich problemlos dienen soll-
ten. Dies entsprache einer Strukturperspektive.

Diese Art der Betrachtung impliziert, dass Konflikt und Struktur nicht unabhin-
gig voneinander gedacht werden konnen, sondern sich gegenseitig bedingen und
wechselseitig sichtbar werden lassen: Die Struktur muss einen Rahmen zur Verfi-
gung stellen, in dem eine Konfliktspannung Halt findet und eine prignante Gestalt
entwickeln kann. Umgekehrt wird dieser Rahmen durch ein spannungsreiches Kon-
fliktgeschehen belastet und auf die Probe gestellt. Beide Aspekte werden erst dann
zur Alternative, wenn nach der primiren Verursachung und dem rechten Weg zur
Behebung der Storung gefragt wird. Wenn ein Patient tiber wichtige strukturelle
Funktionen problemlos verfiigt, werden diese gewohnlich nicht Gegenstand des di-
agnostischen Interesses und bilden stattdessen den Hintergrund fiir das Konfliktge-
schehen, auf das sich die Aufmerksambkeit ausschliellich richtet. Wenn die Funktio-
nen andererseits nur eingeschrankt verfiigbar sind oder bei Belastung versagen, wird
der diagnostische Blick von den Konfliktinhalten ab- und auf die strukturelle Aus-
stattung des Patienten gelenkt. Konfliktanforderungen kénnen in solchen Fillen zwar
als Anlass fiir das Sichtbarwerden struktureller Schwiachen Bedeutung haben, sie sind
in dieser Rolle jedoch diagnostisch nachrangig im Vergleich zu der offenbar werden-
den Briichigkeit der Struktur, die das grundsitzlichere Problem darstellt. Am hiu-
figsten hat man es freilich mit Mischformen zu tun, die unter Umstidnden hohe An-
forderungen an den Diagnostiker und das therapeutische Handeln stellen.
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4. Prinzipien der Beziehungsgestaltung

Mit welchen Besonderheiten der Beziehungsgestaltung ist im Falle struktureller Sto-
rungen zu rechnen? Nachfolgend werden vier Prinzipien beschrieben, die sich aus
dem gerade dargelegten Verstindnis von Konflikt und Struktur entwickeln lassen. Sie
beschreiben verschiedene Wege, auf denen Patienten ihre Konfliktneigungen und
strukturellen Empfindlichkeiten in der Begegnung mit anderen Menschen bewilti-
gen, und zwar unter der Mafigabe der ihnen jeweils zur Verfiigung stehenden (struk-
turellen) Mittel. Die Darstellung der Prinzipien orientiert sich an dem in Abbildung
1 gezeigten Zirkel. Sie beginnt jeweils mit einer Untersuchung des problematischen
Beziehungsangebots (Feld links unten!), das den maladaptiven Zirkel aufrechterhilt.
Zur Bezeichnung bestimmter Konflikte und Strukturmerkmale werden nachfolgend
die Begrifflichkeiten der OPD-2 verwendet (Arbeitskreis OPD 2006).

Prinzip 1:Konfliktmodus

Bei diesem Modus wird das dysfunktionale Beziehungsmuster durch den Wunsch
des Patienten und die damit verkoppelten Befiirchtungen bestimmt, die ihn eine ne-
gative Antwort des Gegentibers erwarten lassen. Das Beziehungsangebot des Patienten
enthilt deshalb neben einer Wunschkomponente bereits Anteile, mit denen er auf
die antizipierte enttduschende Antwort reagiert. Die Art dieser Reaktion ist fiir den
Charakter des Beziehungsmusters pragend und bestimmt das weitere Schicksal der
Interaktion: Der Patient kann etwa seinen Wunsch reaktionsbildend zurticknehmen
und sich wunschlos présentieren oder ihn mit besonderer Penetranz vortragen; er
kann sich enttduscht zuriickziehen oder sich durch Angriff und Entwertung fiir die
erwartete Enttduschung revanchieren usw..

Das dysfunktionale Verhalten des Gegeniibers wird durch jene Aspekte des Bezie-
hungsangebots bestimmt, mit denen der Patient auf die antizipierte negative Antwort
reagiert. Dies verfiihrt das Gegentiber genau zu jenen Handlungen und Haltungen,
die zu der Reaktion passen und sie in der Vorstellung des Patienten hervorgerufen
haben (Strupp u. Binder 1984; Wachtel 1993; Binder 2004). Wirksam wird dabei das
Prinzip der interpersonellen Komplementaritit, das die Passung zwischen bestimm-
ten Rollen beschreibt, die sich wechselseitig hervorrufen (Benjamin et al. 1986): Eine
Grundhaltung der Rechtfertigung provoziert den Vorwurf und umgekehrt. Andere
Beispiele sind Unterwiirfigkeit und Dominanz, Autarkie und Vernachldssigung, Hilf-
losigkeit und Uberfiirsorge. Oft wird aber auch Gleiches mit Gleichem vergolten,
zum Beispiel Kontrolle mit Gegenkontrolle oder Entwertung mit Gegenentwertung;
in solchen Fillen wird auch von ,negativer Komplementaritit“ gesprochen (Strupp
1995; Tress et al. 1996). In der psychoanalytischen Diskussion werden diese Phino-
mene unter anderem als interaktioneller Anteil der Ubertragung thematisiert (Konig
1982).

Das dysfunktionale Objekterleben des Patienten wird durch jene Anteile des Ob-
jektverhaltens bestimmt, die enttduschen oder von ihm als enttduschend erlebt wer-
den konnen. Dies bedeutet, dass die Wahrnehmung selektiv ist und sich mit erhohter
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Empfindlichkeit auf jene Botschaften richtet, die die negative Erwartung bekriftigen.
In der Literatur zur interpersonellen Theorie wird diese Tendenz haufig mit der An-
nahme erklirt, dass das Selbstbild auf diesem Wege bestirkt und stabil gehalten wird
(Kiesler 1982; Anchin 1982). Die negative Antwort fiigt sich in vertraute Schemata,
wodurch ein paradoxes Gefiihl der Sicherheit und Kontrollierbarkeit (anstatt Hilflo-
sigkeit) entsteht. Die eingangs erwdhnten Control-Mastery-Theory (Weiss et al.
1986) geht von der Annahme aus, dass die befiirchtete Reaktion mit der (unbewuss-
ten) Absicht provoziert wird, die Giiltigkeit bestimmter pathogener Uberzeugungen
zur eigenen Person und den Objekten auszutesten; enttduschende Wahrnehmungen
werden nach diesem Verstindnis als Anzeichen dafiir gewertet werden, dass sich
nichts verdndert hat. In jedem Fall bestitigt die selektive Wahrnehmung enttiuschen-
der Aspekte des Objektverhaltens die Befiirchtungen des Patienten und bekriftigt die
defensiven Anteile seines Beziehungsangebots, die wiederum die dysfunktionale Ant-
wort des Objekts provozieren (s. 0.). Auf diese Weise beschleunigt sich der Zirkel.

Das dysfunktionale Selbsterleben des Patienten ist iiberwiegend auf reaktive Ver-
haltensweisen beschriankt, die (aus seiner Sicht) durch das negative Verhalten des
Objekts bewirkt und deshalb von diesem verantwortet werden. Dabei werden die
aktiven, beziehungsinitiierenden Anteile im eigenen Verhalten aus der Selbstwahr-
nehmung ausgeblendet und damit der bewussten Steuerung entzogen.

Beispiel: Eine 45-jahrige Patientin ist immer wieder bemiiht, es anderen recht zu machen, wih-
rend sie fiir sich selbst nichts einfordert. Sie zieht aus diesem Bemiihen das Gefiihl, ihre Sache
gut zu machen und Wertschitzung verdient zu haben. Andere erleben sie als tiichtig und ro-
bust, aber auch als leicht enttduschbar und latent vorwurfsvoll. Man fiihlt sich ihr gegentiber
rasch verpflichtet. Impulse, sich ihr zu entziehen, werden von der Patientin empfindlich wahr-
genommen. Sie erlebt dann, dass man ihr die Bemithungen nicht dankt und sie von anderen
nichts zuriickkommt. Dies wiederum verstarkt ihre Bitterkeit, die vom Gegentiber wahrge-
nommen wird. Es handelt sich bei diesem Beispiel um einen Versorgungskonflikt (nach OPD-
2) im aktiven (altruistischen) Verarbeitungsmodus. Die scheinbare Selbstgentigsamkeit der
Patientin provoziert die Missachtung ihrer Bediirfnisse (Komplementaritit), wobei dieser
Missachtung eine aggressive Komponente beigemischt ist, die auf den latenten Vorwurf und
die Bitterkeit der Patientin antwortet (negative Komplementaritt).

Prinzip 2: Strukturelles Unvermdgen

Die Metapher einer briichigen Biihne illustriert die Situation, dass Inszenierungen
nach dem Modell des Konfliktmodus zwar versucht werden, jedoch durch eine un-
zureichende strukturelle Ausstattung in ihrer Form beeintrachtigt sind. Bei Struktur-
orientierung richtet sich der Blick deshalb auf das Wie der interaktionellen Abldufe
und weniger auf ihren Inhalt beziehungsweise auf die Konflikte, die in ihnen verhan-
delt werden (Grande 2002).

Das Beziehungsangebot des Patienten ist wie im Konfliktmodus durch die eigenen
Wiinsche und die antizipierte negative Antwort des Objekts bestimmt. Das Bezie-
hungsangebot reagiert bereits auf die erwartete Antwort. Diese Reaktion fillt jedoch
zum Beispiel abrupter, heftiger oder irritierend aus, weil die fiir die Beziehungsregu-
lation benétigten Funktionen beeintrichtigt sind. Betroffen sind dabei diejenigen
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strukturellen Fahigkeiten, die zum Einsatz kommen, wenn das Selbst sich orientiert
und auf das Gegeniiber ausrichtet, Kontakt aufnimmt und die Interaktion steuert
(vgl. Rudolf 2000, S. 86 ff.). Diese Fihigkeiten werden in der OPD-2 in Verbindung
mit den Dimensionen ,Selbststeuerung® (Impulssteuerung, Affekttoleranz, Selbst-
wertregulierung) beschrieben, besonders aber mit den objektgerichteten Funktionen
innerhalb der Dimensionen ,Kommunikation“ (Kontaktaufnahme, Affektmittei-
lung) und der ,Regulierung des Objektbezugs® (Interessenausgleich, Antizipation).

Das Gegeniiber wird durch das schwierige Beziehungsverhalten des Patienten un-
ter Druck gesetzt, das interaktionelle Geschehen durch beschwichtigende, steuernde
oder begrenzende Interventionen mitregulieren zu missen, wenn die Verbindung
aufrecht erhalten werden soll. Ohne diese Bemithung kommt es leicht zu Entgleisun-
gen, zum Beispiel zu aggressiven Eskalationen, Kommunikationsabbriichen und zum
Riickzug der Beteiligten (Grande et al. 1998b).

Das dysfunktionale Objekterleben des Patienten ist durch jene strukturellen Fahig-
keiten bestimmt, die die Objektwahrnehmung (ganzheitliche und realistische Ob-
jektwahrnehmung) und die Empathie betreffen. Bei defizitdrer Ausstattung verftigt
der Patient tiber reduzierte Moglichkeiten, seine impliziten Vorannahmen zum Ob-
jekt zu tiberpriifen und zu korrigieren. Dies ist besonders dann bedeutsam, wenn
dysfunktionale Konfliktbereitschaften zu einer verzerrten Wahrnehmung des Gegen-
tibers disponieren (Konfliktmodus). Der Patient ist durch die strukturell einge-
schrankte Objektwahrnehmung gleichsam noch stirker in der Welt seiner inneren
Schemata eingefangen, wodurch sein Verhaltensmuster vergrobert wird und er fiir
therapeutische Riickmeldungen schwerer erreichbar ist (s. Beispiel unten).

Das dysfunktionale Selbsterleben des Patienten ist durch strukturelle Einschrén-
kungen geprigt, die die Selbstwahrnehmung (Selbstreflexion, Affektdifferenzierung)
und die Kommunikation nach innen (Affekterleben) betreffen. Das bedingt unter
anderem, dass die Folgen von Beziehungsabbriichen oder misslungenen Interaktio-
nen im Selbsterleben nicht angemessen représentiert sind, das heif3t dass die norma-
lerweise durch solche Fehlschlige ausgelosten Emotionen (Niedergeschlagenheit,
Zweifel) und sich daran kniipfenden selbstkritischen Gedanken nicht fiir Korrektu-
ren zur Verfiigung stehen. Defizite dieser Art konnen — wie im folgenden Beispiel zu
sehen — bereits schon dann gravierend sein, wenn das allgemeine Strukturniveau
eines Patienten im mittleren Bereich liegt (,,mifliges Integrationsniveau i. S. der
OPD).

Beispiel: Ein 30-jahriger Patient tritt sehr dominierend auf und zeigt sich weitgehend unemp-
findlich fiir jede Art von Infragestellung, so dass andere sich schliefSlich immer wieder von ihm
zuriickziehen und Dinge fiir sich regeln, auch wenn er davon mitbetroffen ist. Er fiihlt sich
dann hintergangen und in seinem Wunsch nach Kontrolle bestirkt (Konflikt: Unterwerfung
vs. Kontrolle, aktiver Modus). Erschwerend kommt hinzu, dass er kaum tiber Moglichkeiten
verfiigt, sich in andere hineinzuversetzen, so dass er die Folgen seines massiven Auftretens nicht
wahrnehmen und diese Wahrnehmung fiir die Regulierung seines Verhaltens nutzen kann
(eingeschrinkte Empathie). Diese strukturelle Problematik vergribert und kompliziert das zu-
néchst konfliktbasierte Beziehungsmuster (vgl. Rudolf 2006, Rudolf u. Grande 2006).



Wie stellen sich Konflikt und Struktur in Beziehungen dar? 153

Prinzip 3:Vulnerabilitatsschutz

Bei diesem Prinzip sind die Beziehungen durch strukturbedingte Empfindlichkeiten
beeintrichtigt, die unvermeidlich angesprochen werden, wenn Betroffene sich invol-
vieren. Das problematische Beziehungsmuster dient dem Schutz dieser Empfindlich-
keiten. Dies bedeutet, dass strukturelle Voraussetzungen eines Patienten seine Bezie-
hungsgestaltungen auf zweierlei Wegen beeinflussen: zum einen als Einschrinkung
jener Fihigkeiten, die zur Regulierung von Beziehungen benotigt werden (Prinzip
2); zum anderen als eine Vulnerabilitit, die zu defensiven interpersonellen Verhal-
tensstrategien veranlasst (Prinzip 3). Beide Prinzipien sind dadurch miteinander ver-
schriankt, dass der Patient seinen Schutz nur mit jeweils jenen Mitteln organisieren
kann, die ihm strukturell zur Verfiigung stehen.

Das Beziehungsangebot des Patienten wird bei diesem Prinzip einerseits bestimmt
durch seine Beziehungswiinsche und andererseits durch die Beftirchtung, dass im
Zuge der Anniherung an das Objekt vulnerable Punkte beriihrt werden kénnten. Im
Unterschied zum Konfliktmodus entsteht die Befiirchtung also nicht durch die Er-
wartung, dass das Objekt auf einen bestimmten Wunsch ablehnend reagieren konnte.
Die Befiirchtung bezieht sich vielmehr darauf, dass gerade eine resonante Antwort
des Gegeniibers das Selbst noch stirker involvieren und dadurch iiberfordern kénn-
te; dass zum Beispiel die eigenen Grenzen zum Objekt nicht aufrechtzuerhalten sein
konnten, dass der Patient sich selbst verlieren, im Falle einer Zurtickweisung vernich-
tet sein oder die Kontrolle tiber die eigenen Affekte verlieren konnte (Identitit,
Selbst-Objekt-Differenzierung, Selbstwert- und Affektregulierung). Die Angste be-
treffen somit vor allem eine mogliche Gefihrdung des Selbst. Das Beziehungsangebot
des Patienten reagiert — analog zum Konfliktmodus — auf diese antizipierte Bedro-
hung. Es ist vor allem defensiv und von dem Bemiihen bestimmt, das Objekt bezie-
hungsweise das Verhiltnis zum Objekt so zu steuern, dass die Situation fiir das Selbst
ertraglich bleibt. Dies kann dadurch geschehen, dass die bedrohlichen Aspekte des
anderen — seine Miachtigkeit, sein Anderssein, seine Bedeutung — real oder im inneren
Erleben verindert werden. Zu diesem Zweck konnen zum Beispiel alle moglichen
Formen der dufleren und innerlichen Distanzierung, der Kontrolle und der Entwer-
tung eingesetzt werden.

Die dysfunktionale Antwort des Gegentibers wird wiederum durch jene Anteile des
Beziehungsangebots bestimmt, mit denen der Patient auf die antizipierte Bedrohung
reagiert. Ein distanzierendes Verhalten verfiithrt den Interaktionspartner dazu, den
Patienten aus dem Kontakt zu verlieren. Ein von Kontrolle und Entwertung geprigtes
Beziehungsangebot legt nahe, sich zu entziehen oder aber dagegen zu halten — mit
dem Risiko der Eskalation. Paradoxerweise unterstiitzen jedoch auch jene Reaktio-
nen des Objekts das dysfunktionale Muster, die den Beziehungswunsch positiv be-
antworten: Sie involvieren den Patienten zusitzlich, machen ihn dadurch schutzlos
und fordern eine noch intensivere Gegenwehr (Kontrolle, Distanzierung, Entwer-
tung) heraus.

Dieses Dilemma ldsst sich auch mit Bezug auf das Objekterleben des Patienten
darstellen. Dieses wird einerseits bestimmt durch jene Teile des Objektverhaltens, die
seine Beziehungswiinsche enttiduschen, indem sie auf das defensive Beziehungsange-
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bot reagieren. Andererseits befriedigt diese Reaktion jedoch das Schutzbediirfnis des
Patienten, der eine positive Antwort als bedrohlichen Ubergriff, etwa als Vereinnah-
mung oder Bemichtigung erleben und abwehren wiirde. Infolgedessen entsteht eine
irritierende und paradoxe Situation fiir das Objekt, das sich widerspriichlichen und
unvereinbaren Erwartungen ausgesetzt fiihlt. Diese unterscheidet sich deutlich von
der Situation im Konfliktmodus, in der das Objekt in eine Konfliktspannung hinein-
gezogen wird, weil von ihm etwas erwiinscht und zugleich erwartet wird, dass es
diesen Wunsch zuritickweisen wird. Das Objekt befindet sich bei diesem Modus in
einer zwar widerspriichlichen, aber dennoch gleichsam in sich schliissigen Situation:
Esistin derselben Sache begehrt und gefiirchtet, wahrend beim Vulnerabilitatsschutz
Wunsch und Drohung gleichsam thematisch ,,disparat® sind.

Das dysfunktionale Selbsterleben des Patienten ist schliellich (wie im Konfliktmo-
dus) auf reaktive Verhaltensweisen beschrinkt, die in der eigenen Wahrnehmung
durch das Objektverhalten ihre Rechtfertigung erfahren und damit vom Objekt ver-
antwortet werden. Die aktiven, beziehungsinitiierenden Anteile des eigenen Verhal-
tens werden nicht gesehen oder unterschitzt.

Beispiel: Eine 25-jahrige Patientin schildert eine mehrjihrige intime Beziehung zu einem etwa
20 Jahre ilteren Mann, die fiir den Zuhorer letztlich blass und unverstindlich bleibt. Nachdem
sie sich von ihm aus einem spontanen Entschluss heraus trennte, verlor sie vollkommen den
Boden unter den Fiiflen. Weitgehend sozial isoliert, beschreibt sie ihren Wunsch nach freund-
schaftlichen Beziehungen, zugleich aber eine tiefe Unsicherheit im realen Kontakt mit anderen:
Sie wisse dann jeweils nicht, wie das Gegentiber zu ihr stehe, wann eine vertrautere Verbindung
entstanden sei und wie sie Zeichen freundlichen Entgegenkommens zu bewerten habe. Diese
Unsicherheit sei so quélend, dass sie Begegnungen mit anderen jeweils nur mit grofler innerer
Anspannung iiberstehe. Nach auflen lasse sie sich ihre Not aber nicht anmerken, sie wirke da
wohl eher unauffillig oder sogar scheinbar souverin.

Thr Bericht erscheint auf den ersten Blick durchaus differenziert und eindriicklich, aber es
entsteht zwischen ihr und dem Untersucher keine Verbundenheit. Einige Male kommt es zu
bizarren Missverstdndnissen, die diesen Mangel offenkundigen werden lassen. Es wird immer
deutlicher, dass die Patientin sich der Situation anpasst, aber selbst auflen vor bleibt. Auf die
Frage, ob sie durch den aktuellen Gesprichskontakt dhnlich in Schwierigkeiten gerate wie bei
anderen Begegnungen, antwortet sie: Nein, das sei hier kein Problem — sie wisse ja, dass der
Kontakt nach diesem Gesprich beendet sei. In der Gegeniibertragung entsteht eine tiefe Be-
sorgnis, weil die Patientin sehr verloren wirkt, andererseits aber auch das Gefiihl, sie durch ein
therapeutisches Beziehungsangebot rasch zu tiberfordern.

Diagnostisch handelt es sich um eine Selbstpathologie und eine dadurch bedingte Schwie-
rigkeit, sich im Kontakt mit anderen spiiren und festhalten zu konnen; im Sinne der OPD
lassen sich strukturelle Probleme im Bereich der Identitit und der Selbst-Objekt-Differenzie-
rung diagnostizieren.

Prinzip 4: Sekundar offensive Bewdltigung

Beziehungen im Konfliktmodus (Prinzip 1) sind durch Wunsch und Abwehr gekenn-
zeichnet, die sich im Beziehungsangebot kompromisshaft dulern. Fiir das Gegen-
iiber ist neben dem defensiven Anteil stets auch ein Befriedigungsmoment spiirbar,
da der der Patient vom ihm als Objekt ,,Gebrauch macht“ und es fiir seine Bediirf-
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nisse ,,verwendet®. Problematische Beziehungsgestaltungen nach dem Prinzip des
Vulnerabilitdtsschutzes hingegen sind vor allem defensiv. Dies gilt auch dann, wenn
Beziehungen durch diese Form der Bewiltigung — von einer objektiven Warte aus
gesehen — belastet, erschwert oder gar unmaoglich gemacht werden. Eine komplizier-
tere Situation entsteht allerdings, wenn solche Muster nicht allein dem Schutz dienen,
sondern der Patient daraus zusitzlich eine eigenstindige Befriedigung zieht. Es ent-
stehen in diesem Fall Beziehungsfiguren mit gleichsam sekundiir offensivemn Charak-
ter. Angesprochen sind hier unter anderem destruktiv-narzisstische und pervers an-
mutende Formen der Beziehungsgestaltung. Mit Blick auf ihre klinische Bedeutung
unter anderem bei bestimmten Personlichkeitsstorungen erscheint es angebracht, sie
als ein weiteres, erginzendes Prinzip hinzuzufiigen.

Gemifigte Beispiele dafiir finden wir bereits bei Patienten, die tiber Moglichkeiten
eines anal gepriagten Umgangs mit Objekten verfiigen und diese zur lustvollen Kon-
trolle in Beziehungen nutzen kénnen, wenn es um die Bewiltigung von Konflikten
oder (hdufiger) um den Schutz struktureller Vulnerabilititen geht. Die Analitit wirkt
in solchen Fillen vitalisierend und festigend, so dass andere Schwichen — vor allem
strukturelle Defizite im Bereich des Selbst — kompensiert werden kénnen. Die Pa-
tienten wirken dann unter Umstanden oberflachlich deutlich stabiler, als es aufgrund
ihrer strukturellen Verfassung eigentlich zu erwarten wire. Losungen dieser Art ge-
ben einem fragilen Selbst Kohirenz und Substanz (vgl. Kohut 1996, S. 116). Fiir die
Behandlung stellen sie unter Umstdnden eine schwer zu meisternde Herausforde-
rung dar, weil das aggressive Beziehungsangebot therapeutisch beantwortet und zu-
gleich seine defensive Funktion gewtiirdigt werden muss.

Beispiel: Ein 43-jihriger Patient mit schweren strukturellen Einschrinkungen im Bereich der
Identitit, Affektdifferenzierung, Affekttoleranz, Objektwahrnehmung und Antizipation kann
sich in der strukturorientierten, stiitzenden Psychotherapie gut stabilisieren und bedeutsame
Entwicklungsschritte in seinem zuvor stark reduzierten dufSeren Leben machen. Seine Thera-
peutin bringt er immer wieder durch ein verbal oder szenisch iibergriffiges und anztigliches
Verhalten unter Druck, das besonders dann auftritt, wenn er — wie es leicht und oft geschieht
— in eine ohnmichtige Position zu geraten droht. Eine Lustkomponente ist dabei spiirbar und
bewirkt in der Gegeniibertragung immer wieder den Impuls, sich massiv gegen ihn zur Wehr
setzen zu wollen. Durch die Vergegenwirtigung der restituierenden Funktion dieses Verhaltens
gelingt es, die Empathie fiir die zugrunde liegende Briichigkeit und Ohnmacht des Patienten
zuriick zu gewinnen und die therapeutische Antwort auf den Patienten so zu dosieren, dass er
in einer fiir ihn ertriglichen Weise mit seinem Verhalten konfrontiert wird.

5. Therapeutische Implikationen

Die Unterscheidung zwischen konflikt- und strukturbedingten Stérungen hat wich-
tige Folgen fiir die therapeutische Haltung und das therapeutische Vorgehen (Grande
2002; Rudolf 2002, 2004, 2006; Rudolf u. Grande 2006). Sie schirft den Blick dafiir,
welche Aspekte des Patientenverhaltens aufgrund eines unbewussten Motivs (und
dessen Abwehr) intendiert sind und vom Patienten deshalb grundsitzlich verantwor-
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tet werden konnen, und welche ihm aufgrund eines strukturellen Unvermégens

»passieren®. Fiir jene Handlungen, die er unbewusst ,,macht® kann ihm eine Therapie

zugemutet werden, die ihm die Einsicht in seine Motive vermittelt und ihm die Ver-

antwortung fur sein Tun zurtickgibt: Der Patient soll in den Stand versetzt werden,

»sich so oder anders zu entscheiden® (Freud 1923, Anm. S. 280). Strukturbedingte

Einschrankungen sind hingegen nicht motiviert, sondern das Problem selbst. Es kann

nicht unterstellt werden, dass sie von dem Patienten unbewusst gemacht und verant-

wortet werden. Was ihm jedoch zugemutet und mit ihm therapeutisch erarbeitet
werden kann, ist ein verantwortlicher und bewiltigender Umgang mit der betreffen-
den Einschrinkung.

Wenn wir es mit einer problematischen Beziehungsgestaltung zu tun haben, ist
deshalb die Frage nach der Intention des Patienten kldrend.

e Im Konfliktmodus ist die zentrale Absicht auf das Objekt gerichtet, das zugleich
Gegenstand der Hoffnung wie der Enttduschung ist. Die daraus resultierende
Kompromissbildung ,,macht“ ein dysfunktionales Beziehungsangebot, dass das
Gegeniiber ,,meint*

e Die Beziehungsprobleme, die nach dem Prinzip des strukturellen Unvermagens
entstehen, sind dagegen gar nicht intendiert; sie passieren einfach, wenn bestimm-
te strukturelle Funktionen tiberfordert werden. Sie dennoch als eine unbewusst
absichtsvolle Produktion zu deuten, hiele den Patienten misszuverstehen und ihn
zu tiberfordern.

e Im Falle des Vulnerabilititsschutzes sind zwar Wiinsche auf das Gegeniiber gerich-
tet, die zentrale Intention aber, die das Muster dysfunktional werden lasst, zielt auf
den Schutz des bedrohten Selbst. Das Beziehungsangebot ist deshalb primar de-
fensiv und zwar auch dann, wenn der Patient die Beziehung zum Gegentiber ob-
jektiv beschadigt oder unmoglich macht.

e Beim zuletzt diskutierten Modus der sekundir offensiven Bewiiltigung liegen die
Dinge komplizierter: Auch wenn es hier primér um den Schutz des Selbst geht, ist
das defensive Bemiithen mit einem Verhalten verschrinkt, das eine Beschiddigung
oder Beeintrichtigung des Objekts intendiert und aus ihr Befriedigung zieht.

Aus diesen Unterscheidungen ergeben sich wichtige Folgerungen fiir die therapeuti-
sche Arbeit, die hier nur skizziert werden konnen (vgl. ausf. Rudolf 2006; Rudolf u.
Grande 2006). Bei einem konfliktorientierten, motivklarenden Vorgehen sucht man
hinter der symptomatischen Auffilligkeit nach dem ,Eigentlichen das die Stérung
hervorbringt. Die Arbeit beginnt bei der Abwehr des Patienten, um zu den abgewehr-
ten Motiven und Befiirchtungen zu gelangen. Dazu verwendet man verschiedene
Techniken, unter denen die Deutung eine hervorragende Stellung einnimmt. Bei der
Behandlung sind Rahmenbedingungen und Interventionen hilfreich, die den Patien-
ten in das Konfliktgeschehen involvieren und die damit verbundenen Affekte mobi-
lisieren. Gelegenheit dazu bieten unter anderem Momente, in denen ein Konflikt in
der therapeutischen Beziehung aktualisiert wird und im Hier und Jetzt bearbeitet
werden kann. Die therapeutische Bewegung fithrt von der Abwehr zum Inhalt und
zum affektiven Kern des Konfliktgeschehens. Die zentralen Elemente des Konflikts
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werden dabei mit zunehmender Intensitdt in Szene gesetzt und vom Therapeuten
deutend aufgenommen. Der Therapeut ist dabei Beobachter und Aufklirer, aber
auch ein Akteur, der sich zum Objekt machen ldsst und die Konflikte mit dem Pa-
tienten durchspielt. Ziel ist es, den Patient zum dem Regisseur des Dramas werden
zu lassen, der er (unbewusst) bereits schon ist.

Im Falle des strukturorientierten Vorgehens sind die storenden Funktionsein-
schrinkungen bereits das Problem selbst; nach etwas ,,Eigentlichem dahinter muss
nicht mehr gesucht werden. Mitunter muss das strukturelle Problem allerdings hin-
ter einem defensiven (oder gemischt defensiv-offensiven, s. 0.) Beziehungsangebot
erst entdeckt werden. Da Strukturprobleme zu Situationen fithren, in denen der Pa-
tient iiberwiltigt wird und scheitert, sind Techniken kontraindiziert, die zusitzlich
involvieren und Affekte mobilisieren. Es ist vielmehr hilfreich, wenn sich der Patient
umgekehrt von strukturbedingten ,, Unfillen® distanzieren lernt, um seine Ein-
schrankungen nach und nach besser wahrnehmen, objektivieren und steuern zu kon-
nen. Wenn die Einschrankungen vor allem Funktionen des Objektbezugs betreffen
(Objektwahrnehmung, Regulierung des Objektbezugs, Kommunikation), konnen
dabei auch spiegelnde und konfrontierende Techniken notwendig sein. Auch die the-
rapeutische Beziehung bietet immer wieder Anlésse fiir Unfille. Dann gilt ebenfalls,
dass der Therapeut dem Patienten helfen sollte, von dem Geschehen Abstand zu
gewinnen und besser damit umzugehen. Die therapeutische Bewegung fiithrt den
Patienten somit aus Situationen der Uberwiltigung heraus in die Position des Beob-
achters; der Therapeut l4dt den Patienten immer wieder ein, von der Biihne in den
Zuschauerraum zu wechseln. Bei der Eintibung dieses Wechsels in eine Position der

Tabelle 1: Prinzipien der Beziehungsgestaltung (Ubersicht)

Gestaltungsprinzip | Zugrunde liegende Prob- | Zentrale Intention des Pa- | Hauptsichliche therapeu-
lematik nach OPD-2 tienten tische Strategie
1. Konfliktmodus | Kompromissartige Bewil- | Auf das Gegeniiber ge- Konfliktbezogen
tigung von konflikthaften |richtet (als Objekt der
Beziehungswiinschen Wiinsche und Befiirch-
tungen)
2. Strukturelles Un- | Strukturelle Einschridn- | Keine Intention, die Be- | Strukturbezogen mit ei-
vermogen kungen, v. a. den Objekt- |ziehungsschwierigkeiten |ner ofter spiegelnden,
bezug betreffend »passieren konfrontierenden thera-
peutischen Haltung
3. Vulnerabilitdts- | Strukturelle Einschran- | Auf dem Schutz des Strukturbezogen mit ei-
schutz kungen, v. a. den Selbst- | Selbst gerichtet (wenn ner v. a. begleitenden, sor-
bezug betreffend der Betroffene sich in Be- |genden, mitsteuernden
ziehungen involviert) therapeutischen Haltung
4. Sekundir offensi- | Sekundar konflikthaft an- | Sekundar auf das Gegen- | Primir strukturbezogen

ve Bewiltigung

mutend; primar v. a.
strukturelle Einschrin-
kungen im Bereich des
Selbst

iiber gerichtet; primérer
Zweck ist der Schutz oder
die Restitution des Selbst

mit Blick auf die zugrun-
de liegende Vulnerabilitit
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Selbstbeobachtung, Selbstfiirsorge und Selbststeuerung tibernimmt er eine beglei-
tende, stiitzende und ,elterliche“ Rolle (Rudolf 2006, S.157). Der Patient soll dabei
zum Regisseur jener Ereignisse werden, die bislang mit ihm nur geschehen.

Die vier Prinzipien der Beziehungsgestaltung, ihre spezifische Problematik und
die sich daraus ergebenden therapeutischen Strategien werden in Tabelle 1 zusam-
men gefasst.

6. Diskussion

Aus einer Unterscheidung konflikt- und strukturbedingter Storungen oder Sto-
rungsanteilen, die sich an der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik
(OPD) orientiert, wurden vier ,,Bauprinzipien dysfunktionaler Beziehungsmuster
entwickelt beziehungsweise vorgeschlagen. Die bislang dominierenden konfliktdy-
namischen Erklarungsansitze erfahren dadurch eine Erweiterung und Korrektur, die
erforderlich ist, um ein breiteres Spektrum klinischer Phinomene angemessen be-
schreiben zu kénnen. Die vier Prinzipien konnen sich iiberlagern und komplexe Be-
ziehungsgebilde erzeugen, in denen sich Elemente der Konflikt- und Strukturbewil-
tigung mischen und miteinander verbinden.

Es konnte eingewandt werden, dass Konflikt und Struktur in dem hier vorgetra-
genen Ansatz zu scharf voneinander unterschieden werden. In der Tat ist es moglich,
bestimmte klinische Phanomene (z. B. eine Affektiiberflutung, einen Selbstwertein-
bruch, eine kommunikative Entgleisung) sowohl aus der Konflikt- wie auch aus der
Strukturperspektive zu betrachten, ohne dass ein Widerspruch entsteht: Strukturelle
Fahigkeiten werden besonders dann beansprucht, wenn das Beziehungsgeschehen
emotional bedeutsam ist, was im Falle einer Aktualisierung zentraler Konfliktthemen
in besonderem Maf3e zutrifft. In solchen Fillen ldsst sich eine Auffilligkeit einmal
von der Seite des Konfliktanlasses und der damit verbundenen inneren Bedeutungen
analysieren, zum anderen von der Seite der nur eingeschrankt verfiigbaren oder vul-
nerablen strukturellen Funktionen, die unter der Beanspruchung nachgeben. Ob-
gleich beide Perspektiven grundsitzlich moglich sind, macht die Wahl des Stand-
punktes aber einen entscheidenden Unterschied, wenn es um die Behandlung des
Problems geht: Sie legt fest, welche Art der Intention dem Patienten unterstellt wird
und beeinflusst damit in grundlegender Weise die Haltung und die implizite Zielset-
zung des Therapeuten.

Ein weitergehender Einwand betrifft das verwendete Strukturkonzept als Ganzes.
In der psychoanalytischen Literatur besteht eine Tendenz, die Einschrinkung von
Ich-Leistungen, wie sie in der Strukturachse der OPD beschrieben werden, nicht als
eine eigenstindige Realitdt zu verstehen, sondern eher als Ergebnis einer spezifischen
Psychodynamik zu interpretieren, die zum Beispiel durch den Einsatz primitiver For-
men der Abwehr (z. B. Spaltung, Idealisierung, Entwertung, Verleugnung) gekenn-
zeichnet ist. Es wird angenommen, dass diese ihrerseits durch heftigste Konflikte in
Gang gesetzt wird, die unter der Dominanz prigenitaler aggressiver Strebungen ste-
hen. Die Ich-Schwiche des Patienten wird damit nicht als eine Voraussetzung dieser
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Art von Abwehr gesehen (wie in der OPD), sondern als ihr Resultat. Dies wiederum
begriindet eine in letzter Konsequenz konfliktorientierte, deutende therapeutische
Vorgehensweise (vgl. z. B. Kernberg 1983, S. 153 ff.; Clarkin et al. 2001). Obgleich es
diese Kausalitdt sicherlich auch gibt, erscheint das damit skizzierte pathogenetische
Verstindnis einseitig und das sich daraus ergebende therapeutische Programm prob-
lematisch. Wie schon Fiirstenau (1977, S. 204) formuliert, enthilt dieses Modell die
»Unterstellung eines fiktiven Normal-Ichs® das ungeachtet der Art und des Ausma-
Bes der jeweiligen Storung tiber intakte strukturelle Funktionen grundsitzlich ver-
tiigt. Therapeutisch ist der Ansatz schwierig, weil die Stérung in erster Linie als etwas
betrachtet wird, das der Patient ,,macht®. Diese Haltung lduft Gefahr, den Patienten
zu iiberfordern. Mitunter fithrt sie auch zu einer Art Damonisierung, wenn in
schwierigen therapeutischen Situationen rasch aggressive oder destruktive Motive
von Seiten des Patienten unterstellt werden. Die hier dargestellte strukturorientierte
Auffassung ist in diesem Punkt vorsichtiger und zieht bereitwilliger die Moglichkeit
in Betracht, dass der Kern der Stérung durch ein Unvermogen gebildet wird, das
anerkannt und therapeutisch berticksichtigt werden muss.
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