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Diagnostik/Behandlung struktureller Defizite:

 Grundlagen – Entwicklung 

 Diagnostik

 10:00-10:15 *Pause*

 Behandlung

 Fallbeispiele

 Diskussion

Workshop 09.04.25 – Klinik Barmelweid



Was macht die Behandlung von Patienten mit strukturellen 

Defiziten so schwierig?
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Grundlagen

„Struktur begründet den zeitüberdauernden, persönlichen Stil, in dem der Einzelne immer wieder seine 

intrapsychischen und interpersonellen Gleichgewichte herstellt. Die unbeeinträchtigte Struktur verfügt 

flexibel und kreativ über Funktionen, die intrapsychisch und interpersonell regulierend wirken.“

Francine Shapiro, 1965 
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Grundlagen

 Grundlegende Fähigkeiten der Persönlichkeit mit sich selbst und anderen umzugehen

 Dabei nicht Inhalte des Erlebens, Denkens und Handelns, sondern Voraussetzungen

 Gut integrierte Struktur protektiv für psychische Erkrankungen

 Grundlage für Entwicklung Persönlichkeitsstörungen, aber auch bei anderen Krankheitsbildern

 Beeinträchtigung im Rahmen früher Beziehungserfahrungen, jedoch kein starres Konstrukt

 => Veränderung im Rahmen traumatischer oder anderer Belastungsfaktoren 

(Veränderungsgeschwindigkeit sehr langsam, daher kann Eindruck von Konstanz überwiegen)
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Grundlagen

 Entwicklung auf genetisch verankerten Persönlichkeitsdispositionen begründet

 Während Kindheit im Rahmen früher Beziehungserfahrungen ausgeformt

 Strukturen nicht direkt beobachtbar, nur durch Bezug auf konkrete, aktuelle Situation erfassbar

 Persönlichkeitsentwicklung niemals abgeschlossen, lebenslange Veränderung möglich (Dynamik der 

Struktur ähnlich wie Blutdruck, Blutzucker oder Herzfrequenz modulationsfähig)

 Therapie als Ermöglichung korrigierender, neuer Erfahrungen
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Grundlagen: Entwicklung struktureller Fähigkeiten

Struktur und die Objektbeziehung
 Erkenntnisse der Säuglingsforschung: „Es gibt mich und die anderen und eine Beziehung zwischen uns“

angeborene objektsuchende Aktivität des Säuglings unter Einbeziehung des Erwachsenen

 Beginn der Organisation des Ichs: Ausrichtung auf die Welt der Objekte

 Entwicklung mit ca. 18 Monaten so weit abgeschlossen, dass abgegrenzter seelischer Binnenraum 

entstanden ist, der zur Selbstreflexion und Regulation befähigt (Mentalisierung; Fonagy, 2004)

 Entstehung von Selbst- und Objektrepräsentanzen

 Fähigkeit zu Selbstabgrenzung und Fähigkeit zur sicheren Objektbindung (dadurch wieder vermehrt 

Autonomieentwicklung, welche Auseinandersetzung mit Objekten ermöglicht)

 Am Ende: autonomes Selbst mit stabilem Selbstwert und Regulationsfähigkeiten:

Differenzieren (z.B. Selbst-Objekt-Differenzierung), Integrieren (z.B. ganzheitliche Objektwahrnehmung), 

Regulieren (z.B. Affekttoleranz)  
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Grundlagen: Reifungsstufen der strukturellen Entwicklung

Reifungsstufen der strukturellen EntwicklungErfahrungen des Kindes mit Objekten Reifende strukturelle Fähigkeit

Nähe und 
Kommunikation 

0-4. Lebensmonat
Versorgtwerden

Geäußerte Emotionen werden adäquat 
beantwortet

Basale Erfahrung angemessenen Versorgtwerdens

Regulation der Beziehung durch 
Kontaktaufnahme und Abwenden

Nähe-Distanz-Regulation

Bindungssystem
1.-2. Lebensjahr
Sicherheit und 
Geborgenheit

Emotionale Beziehung zu wichtigsten Objekten 
eingeübt (spiegeln/markieren)

Internalisierung von Beziehungserfahrungen

Intensives Durchspielen von 
Interatkionserfahrungen

Selbst-Objekt-Differenzierung

Autonomiesystem
2.-4. Lebensjahr
Autonom sein

Zunehmende Unabhängigkeit von der realen 
Anwesenheit der Objekte

Abgegrenztes autonomes Selbst

Beachtung sozialer Erwartungen bei 
Regulierung von Impulsen/Bedürfnissen

Impulssteuerung/Empathie

Identitätssystem
4.-6. Lebensjahr
Eigene Identität

Realitätsangemessene Selbst-
Objektwahrnehmung

Realistisches Selbstbild mit eigener Identität 
(psychisch, sozial, sexuell…)

Unterschiedliche Beziehungen zu 
unterschiedlichen Objekten

Variable Bindungen/Loslösung von Objekten
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Grundlagen: Entwicklung struktureller Fähigkeiten

Störungen der strukturellen Entwicklung
 Fehlende Passung zwischen Grundbedürfnissen Kind und Versorgungsmöglichkeiten Eltern

 Familiäre Entwicklungsbedingungen müssen massiv eingeschränkt sein: Soziale Konflikte, psychische 

Erkrankungen, Verlust wichtiger Personen => familiäre Dauerkrisen, unberechenbare 

Stimmungsumbrüche, aggressive Auseinandersetzungen

 Fehlende strukturfördernde Beziehungen/körperliche Versorgung, stattdessen überwältigende Affekte

 Reifende interpersonelle Regulationsfunktionen bleiben defizitär

 Überlastung von Stressregulationssystemen mit erhöhter Sympathikus-Erregung/Kortisolausschüttung

Þ abgekoppelte, kreisende emotionale Erregungszustände (komplexe PTBS)

 Entwicklungsdefizite und nicht internalisierte konflikthafte Beziehungserfahrung
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Grundlagen: Konfliktbedingte vs strukturbedingte Störungen

Klinisches Bild (nach Rudolf)

Konfliktbedingte Störungen Strukturelle Störungen

Symptomatik Psychische Symptome wie Depression, Angst, 
Zwang…

Vielfältige, nicht eindeutige psychische Beschwerden

Affekterleben Spezifische Affekte (Angst, Resignation, 
Enttäuschung, Ärger…)

Von diffusen Affekten geflutet oder Gefühl der inneren 
Leere

Beziehungserleben Sich wiederholende Beziehungserfahrungen 
(Kränkung, Enttäuschung…)

Unverständnis wie Beziehungssituationen gehandhabt 
werden sollen und über andere Menschen generell

Selbsterleben Selbstentwertung, Überforderung, Aufopferung… Wenig Orientierung, Unverständnis über sich selbst

Verhalten Bemühen und Scheitern am gleichen 
Konfliktthema

Dysfunktional, selbstschädigend, befremdlich
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Diagnostik (gemäß OPD-3): Dimensionen

Dimensionen Selbst Objekt/Beziehung

Wahrnehmung Selbstreflexion
Affektdifferenzierung

Identität

Selbst-Objekt-Differenzierung
Objektbezogene Affektdifferenzierung

Integrierte Objektwahrnehmung
Regulation Impulssteuerung

Affektdifferenzierung
Selbstwertregulierung

Beziehungen schützen
Antizipation

Interessenausgleich
Kommunikation Affekte und Fantasien erleben

Lustvolles Erleben
Körperselbst

Emotionale Kontaktaufnahme
Intimität

Empathie
Bindung Internalisierung

Introjekte nutzen
Variabilität

Bindungsfähigkeit
Vertrauen

Bindungen lösen

Abwehr Lebens- und Erlebensmöglichkeiten
Interpersonalität
Mechanismen
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Diagnostik (gemäß OPD-3): Diagnostisches Vorgehen

Diagnostisches Vorgehen im Rahmen diagnostischen Interviews
 Rückschlüsse durch aktuelle direkte Begegnung (Nutzen der Gegenübertragung):

Eigene Irritation, Ratlosigkeit, Zweifel…

 Schilderung von Alltag, Beziehungen und Lebensgeschichte

„Weiß nicht, was ich dazu sagen soll“ „Da war wieder diese Angst, ich dachte, ich dreh wieder durch“

 Introspektive Einschätzungen der eigenen Person oder des eigenen Verhaltens

 Selbst- und Objektbeschreibung der Patient*innen

 Fokus auf die vergangenen 5 Jahre

 Variabilität Lebensbereiche

 Diagnostische Bilanz: Was kann Patient*in aushalten/was nicht?

Wo ist Patient*in besonders irritierbar?

Was gelingt gut/schlecht in Beziehung zu anderen Menschen? 
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Diagnostik (gemäß OPD-3)
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www.strukturdiagnostik.de

Diagnostik – Fragebogen 
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Diagnostik (gemäß OPD-3): Dimensionen

Niveau Beschreibung

1 gut Stabiles Vorhandensein struktureller Fähigkeiten, die auch unter Belastung zur 
Verfügung stehen

1,5 gut bis 
mäßig

Strukturelle Fähigkeiten setzen in einzelnen Bereichen und gelegentlich aus; Verlust 
der vollen Flexibilität unter Belastung

2 mäßig Mangelnde Flexibilität, dauerhafte Übersteuerung mit seltenen Durchbrüchen 
intensiver Gegensteuerung

2,5 mäßig bis 
gering

Deutliche Einschränkungen der strukturellen Fähigkeiten, jedoch Aufrechterhaltung 
unter günstigen Bedingungen

3 gering Starke Einschränkung der strukturellen Fähigkeiten

3,5 gering bis 
desintegriert

Strukturelle Fähigkeiten kaum verfügbar, nur gewisse Kompensation ohne 
Realitätsverleugnung

4 desintegriert Kompensation nur unter Realitätsverleugnung möglich
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Strukturelle Defizite bei verschiedenen Krankheitsbildern

 Neurotische Störungen mit strukturellen Einschränkungen

Mäßig integriertes Strukturniveau mit rigider Abwehr, Schwierigkeiten Kommunikation

  

 Strukturelle Störungen mit neurotischen/symptomwertigen Bewältigungen

z.B. Somatoforme Störungen, Bulimie, Narzisstische Persönlichkeitsstörung

 Manifeste strukturelle Störungen

Emotional-instabile Persönlichkeitsstörung
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Manifeste strukturelle Störungen – Emotional-instabile PS

 Zahlreiche strukturelle Defizite liegen offen zutage:

- Affektdifferenzierung, -mitteilung, -regulation (Affekte treten pur und „entmischt“ auf)

- Mitmenschen verstehen, Nähe herstellen und Beziehungen vor destruktiven Impulsen schützen

- Aufbewahrung positiver Beziehungserfahrungen (keine Objektkonstanz, keine Ambivalenztoleranz)

- Selbstberuhigung (leben auf einem Vulkan)

- Bewahrung ganzheitlicher Identität

 Symptomwertige/selbstschädigende Bewältigungsstrategien (verzweifelte Reaktionen beim drohenden 

Verlassenwerden mit Aggression und depressiven Zuständen; Abwehr noch nicht reif und stabil genug => 

abgewehrte Inhalte tauchen immer wieder auf und bedrohen das Ich)

 Identitätsdiffusion: Innenwelt nicht integrierter Selbst- und Objektanteile

 Unterstützung nicht erfolgter Entwicklungsgaben stehen im Vordergrund (regressive Elternbindung, erwachsene 

Autonomie/Identität, Verantwortungsübernahme)

 Vorerst Strukturstabilisierung, dann zunehmend Konfliktbearbeitung
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Manifeste strukturelle Störungen – Emotional-instabile PS

 Grundlegendes Dilemma: „weder sind kontinuierliche Beziehungen aushaltbar, noch kann man ohne sie leben“

 Auf Grund von Identitätsdiffusion und Mangel an inneren guten Objekten stets auf reale äußere Objekte angewiesen

 „Agoraphob-Klaustrophobes Dilemma“ (Rey1994)

 Affektive Ebene: heftige überflutende Affekte, gefühllose Starre, Verwirrtheit, Panik, 

 Abwehrstrategien:

Projektive Identifikation: auf der Grundlage von Spaltung, Idealisierung und Entwertung wird ein Anteil verinnerlichter 

Teilobjektbeziehung auf Gegenüber projiziert und in diesem induziert (Verstrickung in Stabilisierungsbemühungen; 

Therapeuten wird ein bestimmter Selbst- oder Objektaspekt zugewiesen und Patienten der jeweils komplementäre: 

hilfloses Opfer und sadistischer Verfolger)

 Gegenüber wird in ständiger Besorgnis gehalten, um Beziehung kontrollieren zu können

 Borderline-Familiendynamik: Wenig Bestätigung/Korrektur richtiger/falscher Annahmen:

„Du bist nicht müde, sondern faul“
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Behandlung: Allgemeine Therapieprinzipien 

 Interventionen mehr an interpersoneller Situation als an ungelöstem Konflikt ausrichten

 Mögliche Ziele:

• Akute Regulation der krisenhaft zugespitzten emotionalen Überflutung

• Nicht verfügbare strukturelle Fähigkeiten vorübergehend als Hilfs-Ich substituieren

• Bewältigungsmöglichkeiten für strukturelle Einschränkungen / langfristig korrigierende Erfahrungen

 Therapieprinzipien:

• Welche Fähigkeiten am wenigsten verfügbar => Fokus auf deren Entwicklung

• Unterstützung der Nachreifung: Spiegeln, Antworten (beelternde Haltung)

 Umgang mit dysfunktionalen Beziehungsangeboten / eingeschränkten Möglichkeiten der Zusammenarbeit

 Umgang mit typischen Gegenübertragungsmustern: heftiger, schwerer auszuhalten, diffuser (körperlich)

 Therapeutische Haltung: abwartend-entgegennehmend vs. supportiv-wohlwollend => stabil! / Hilfs-Ich
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Behandlung: Allgemeine Therapieprinzipien 

Wohlwollendes Interesse an Patienten, wie sie sind

Nicht entmutigen lassen

Geteilte Verantwortung für Therapieprozess (therapeutische Aktivität)

Gegenübertragungsbeunruhigung aushalten (aggressiv-entwertend / destruktiv)

Zugang zu Patienten finden (positive Seite, Ernstnehmen)

Abgrenzung gegenüber interpersonellem Sog
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Behandlung: Strukturbezogene Psychotherapie (SP)

 Therapeutische Aktivität: therapeutische Initiative (sprachlich, emotional) 

 Therapeutische Arbeit am „impliziten“ Unbewussten

 Therapeutische Arbeit in der Position des Dritten

 Therapeutische Themen (Affektsystem, Objekterleben, Bindung, Selbstsystem)

 Therapeutische Interventionen in der SP:

• Anregungen: zu psychischen Produktionen (narrative Mitteilung über Situationen, Erinnerungen…)

• Klärende Fragen: Förderung der Fokusbildung / Ordnung der Mitteilungen

• Einladung zur Selbstreflexion

• Spiegelnde Äußerungen / Antwortende Mitteilung

• Strukturierende Interventionen: aktive Unterstützung beim Planen, Vorsorgen, Begrenzen

• Chronist für die Erfahrungen der Patienten
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Behandlung: Strukturbezogene Psychotherapie (SP)

Beispiele:
- Affektdifferenzierung

„Ich könnte mir vorstellen, dass das sehr beunruhigend für einen anderen Menschen

sein könnte“ „Ich bemerke bei mir selbst ein Gefühl von…, wenn Sie davon erzählen“
- Affektregulation

Frühwarnsystem etablieren, Beziehungskontext, Imaginationen/Skills, Beruhigung durch Therapeuten 
- Selbst-Objekt-Differenzierung

Häufiges Thema in therapeutischer Szene, projektive Identifizierung, Spagat zwischen „wohlwollender 

Klarheit“ und „vertrauensvoller Zuwendung“ (Chancen und Grenzen der Bindung in der Therapie)
- Empathie

Patient ärgert sich über WhatsApp-Nachricht der Tochter => vermitteln alternativer Interpretationen
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Behandlung: Transference Fokused Psychotherapy (TFP)

 Hintergründe: 

- 1. Manual weltweit für BPS (1989)

- Primär Übertragungsbeziehung im Hier und Jetzt fokussiert

- Erst später Verbindungen zur Lebensgeschichte hergestellt

- Grundhaltung der technischen Neutralität (Haltung nur aufgegeben, wenn auf dem Boden des 

Therapievertrages das Leben in Gefahr oder Therapie bedroht ist)

- Dauer einer TFP-Behandlung ca. 2-3 Jahre
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Behandlung: Transference Fokused Psychotherapy (TFP)

 Diagnostik: Das strukturelle Interview

- Reife der Identität, Reife der Abwehrmechanismen, Fähigkeit zur 

Realitätskontrolle

- Kombination aus psychoanalytischem Erstinterview und

Explorativem Vorgehen zur Erfassung verschiedener Symptom-

komplexe

- Beginn mit vier Fragen, die Selbstexploration anregen sollen

- Fokus auf Beziehungen, Partnerschaft, Sexualität, Arbeit, Ausbildung, Beruf

- Behandlungsgeschichte: Erfahrungen früherer therapeutischer Beziehungen
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Behandlung: Transference Fokused Psychotherapy (TFP)

 Technische Neutralität:
Entspricht der psychoanalytischen Haltung, um Fokussieren auf 
Übertragungsprozesse zu ermöglichen => erfahrungsorientierte 
Behandlungsform; Veränderung durch unbewusste Beziehungserfahrung

 Containment und Beziehungserfahrung (Container-Funktion Bion):
Kognitives Verstehen der Zusammenhänge im Rahmen des Übertragungsgeschehens reicht alleine 
nicht aus. Schwer aushaltbare Selbstaspekte „verstoffwechseln“, was Auseinandersetzung mit 

schwer aushaltbaren destruktiven Anteilen bedeutet (projektive Identifikation); Versuchung zur 
Vermeidung oder zum Agieren groß
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Behandlung: Transference Fokused Psychotherapy (TFP)

 Behandlungsvertrag (üblicherweise mündlich):
Agieren eindämmen, um Raum für freie Assoziation zu schaffen;
alle potentiellen Gefahren für Behandlung und Überleben fließen ein
(Anamnese, gescheiterte Vorbehandlungen?)

 Strategie und Interventionstechniken:
Klärung, Konfrontation, Deutung
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Behandlung: Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)

Hintergründe:
- „Imaginative Fähigkeit, sich mentale Gründe (Emotionen, Wünsche…) 

des eigenen Verhaltens und des Verhaltens anderer vorzustellen“ 
- Kompetenz des Perspektivwechsels => Erweiterung der „ToM“

- Metakognitive Zugriff auf Selbstzustände, Bindungsrepräsentanzen, und

frühere Interaktionen in affektiven Kontexten (wofür Qualität früher Eltern-Kind-Interaktionen entscheidend 

sind)

- Temporäre oder chronische Fehlinterpretationen der Intentionen anderer führen zu Interaktionsproblemen mit 

einhergehenden Schwierigkeiten bei Affektregulation, Impulskontrolle…(störungsübergreifendes Modell) 

- Effektives (gesundes) Mentalisieren als Ziel der MBT => „Puffer“ zwischen Gefühlen und Handlungen

- Möglichkeit ein kohärentes Selbst zu erleben und somit erfüllende Beziehungen zu führen

- Festgefahrene Muster führen in emotional aufgeladenen Momenten zu Fehlinterpretationen
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Behandlung: Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)

Theorien und Begriffe:
- Theorie vom stressabhängigen Schaltmodell

Explizit/Kontrolliert (Präfrontraler Kortex) vs Implizit/Automatisch (Subkortikal)

- Dominanz prämentalisierender Denkmodi bei affektiver Erregung

Rückgriff auf „unreife“ Vorstufen des Mentalisierens

- Handlungsdruck im teleologischen Modus

Überbetonung der äußeren Realität und Handlung, die schnell Veränderung herbeiführt

- Konzept des fremden Selbst („Alien self“)

Innerlichere Inkohärenz kann durch Mentalisieren geschlossen werden
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Behandlung: Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)

Behandlung mit MBT – 3 Ziele:

1. Aufrechterhalten der Mentalisierung, wenn vorhanden

2. Wiederherstellen der Mentalisierung, wenn reduziert

3. Auch in Situationen angemessen mentalisieren, in denen es 

  bislang nicht möglich war

Therapeutische Haltung (empathisch): Haltung des Nicht-Wissen

Behandlung mit MBT – Narrative:

- Sitzung wird mit dem Bericht eines Ereignisses begonnen

- Vertiefte Betrachtung des Erlebens während des Ereignisses, 

 wobei Nicht-Mentalisieren unterbrochen wird:

„Anhalten, Anhören, Anschauen (Mikrosequenzen)“
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Behandlung: Verhaltenstherapeutische Konzepte – DBT 

 Gemeinsam: klare Strukturierung, hohe Aktivität Therapeut*innen, Beziehung

 Unterschied zu anderen interpersonellen VT-Ansätzen:

- Hohe Beziehungsintensität

- Lehren von Bewältigungsmustern („Fertigkeiten“)

- Alternative Sinnstrukturen an den Zen-Buddhismus angelehnt („wise mind“)

 Unterschied zu psychodynamischen Verfahren:

Rein annehmende Haltung, weniger Fokus auf aggressive Objektbeziehungs- und destruktive 

Selbstbeziehungsaspekte

 Pilotstudie DBT-Fertigkeitengruppe und TFP-Einzeltherapie in Kombination  
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Stationäre Behandlung I

- Indikation: Krisenintervention vs eigenständige Behandlung

- Behandlung in eigenem homogenem Setting (gegenseitiges Einfühlen und konfrontieren)

- Pathologische Objektbeziehungsmuster in stabilem Rahmen („innere Realität“)

- Milieutherapie: Lebensrealität, Regressionsbegrenzung, Ich-Stärkung („äußere Realität“)

- Spaltung im Team vermeiden vs zeitweise tolerieren (therapeutische Triangulierung)

- Projektive Identifikationen können große „Verwirrungen“ im Team mit Rollenkonfusionen, Unklarheit über 

die Stationsregeln und mangelnder Absprache auslösen
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Stationäre Behandlung II

- Falls Arbeitsfähigkeit bedroht durch regressive institutionelle Dynamik => Klärung und Containment 

durch Leitung und Gesamtsystem mit klärenden Grenzen und Interventionen

- Therapeutische Gemeinschaft: Verantwortlichkeit, partizipative Entscheidungen, Selbstregulation im 

Rahmen klarer Regeln und Normen (welche nicht im Rahmen der Krise angepasst, sondern vorab gut 

besprochen werden)

- Verträge als Unterstützung zu aktivem Bewältigungsdenken: „Non-Verträge“ als Basis

- „Positive“ Sanktionen: Reflexion über das Geschehene, Wiedergutmachung, Auflösung der Vermeidung

- Destruktive Verhaltensweisen meist appellativer Charakter und Möglichkeiten der Kompromissbildung, 

die Angst vor Veränderungen ausdrücken
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Stationäre Behandlung – Bewältigung von Krisen 

- Inszenierung der inneren Objektbeziehungen im Gesamtsystem der Station

 Regression und Erlösungshoffnung

 Narzisstische Verführung und Gegenübertragung des Teams

 Institutionelle Dynamik mit regressiven Prozessen

- Borderline-Station mit nachvollziehbarer, durchsichtiger Struktur mit eindeutigen Anforderungen und 

rascher Integration der Patienten in den Tagesablauf am erfolgreichsten 

- Externe Team-Supervision als Unterstützung der Bewusstmachung der ablaufenden Prozesse möglichst 

ohne Tabus und unter Einbeziehung der Teamdynamiken (Triangulierende Erfahrung) 

- Zuhilfenahme und Einbindung der Leitungsfiguren (Wiederherstellen der Steuerungsfunktionen)

- Eindämmen destruktiver Prozesse durch Containment der Institution
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Quellen:

- Arbeitskreis OPD, „OPD-3“, Hogrefe, 2023

- Rudolf G., „Strukturbezogene Psychotherapie“, Schattauer, 2020

- Lohmer M., „Borderline-Therapie“, Schattauer, 2018

- Kernberg O., „Behandlung schwerer Persönlichkeitsstörungen – Bewältigung der Aggression und Befreiung der Erotik“, Schattauer, 2020

- Yeomans F., „Übertragungsfokussierte Psychotherapie für Borderline-Patienten: Das TFP-Praxismanual“, Schattauer, 2018

- Brockmann J., Kirsch H., Taubner S., „Praxis des Mentalisierens“, Klett-Cotta, 2016

- Taubner S., Fonagy P., Bateman A., „Mentalisierungsbasierte Therapie“, Hogrefe, 2019

- Bohus M., Wolf-Arehult M., „Interaktives Skillstraining für Borderline-Patienten“, Schattauer, 2021

- Jacob G., Arntz A., „Schematherapie“, Hogrefe, 2022
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