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Vorwort

tinnen umgreifen ein breites psychopathologi-
sches Diagnosespektrum mit unterschiedlichem 
Strukturniveau, unterschiedlichen intrapsychi-
schen Konflikten und sehr verschiedenen Be-
handlungsvoraussetzungen. Auch ein Fall aus 
einem Forschungsprojekt mit dem Adult Attach-
ment Interview und eine Patientin, die an einer 
Gruppentherapie teilgenommen hat, ergänzen 
das Spektrum und zeigen die breiten Anwen-
dungsmöglichkeiten.

Bei den OPD-Beurteilungen der vorgestell-
ten Fälle geht es nicht um einen Goldstandard. 
Wir haben unseren Autor:innen daher nur we-
nige Vorgaben gemacht, wie die Darstellung der 
Arbeit mit der OPD-3 genau aussehen soll. In 
den Fallschilderungen und im diagnostischen 
Vorgehen ist also die jeweils persönliche „Hand-
schrift“ der Autor:innen spürbar, und dieses un-
terschiedliche Vorgehen spiegelt auch die brei-
te klinische Praxis wider, in der die OPD ange-
wendet wird. Die einheitliche Verwendung der 
vier Achsen zeichnet zwar alle Fallberichte aus, 
es bilden sich aber ganz unterschiedliche Stile 
der Verwendung der OPD ab. Zur Illustration 
wurden in einigen Kapiteln die ausgefüllten Ra-
tingbögen abgebildet. Die Patienten und Patien-
tinnen haben der verfremdeten Wiedergabe zu-
gestimmt; einzelne Berichte stellen auch Ver-
dichtungen mehrerer Patient:innen dar.

Inge Seiffge-Krenke und Henning Schauenburg
Mainz und Heidelberg, im April 2026

Die OPD, ein komplexes psychodynamisches 
diagnostisches System mit vier Achsen, ist aus 
der intensiven über 30-jährigen Arbeit einer 
Gruppe psychodynamisch orientierter Psycho-
therapeut:innen und Forscher:innen aus den 
Gebieten der Psychoanalyse, der Psychodyna-
mischen Psychotherapie, der Psychosomati-
schen Medizin und der Psychiatrie entstanden. 
Die OPD hat mehrere Revisionen erfahren. Die 
im Jahre 2023 herausgekommene OPD-3 ist die 
neueste von der Arbeitsgruppe erarbeitete Ver-
sion, die auch diesem Fallbuch zugrunde liegt.

Warum ein Fallbuch? Die OPD wird seit Jah-
ren intensiv in der ambulanten und stationären 
Praxis genutzt, zahlreiche Kolleg:innen haben 
an den OPD-Trainingskursen teilgenommen 
und die OPD wird auch in der Lehre im Master-
studiengang Psychotherapie eingesetzt. Das Be-
dürfnis, die praktische Anwendung der OPD an 
Fällen für einen breiten Adressatenkreis zu illus-
trieren, wurde immer wieder deutlich. Wir ha-
ben uns daher entschlossen, ein Fallbuch zu-
sammenzustellen, das die praktische Arbeit der 
OPD verdeutlicht, und bedanken uns sehr herz-
lich bei den Kollegen und Kolleginnen, die mit 
uns so konstruktiv zusammengearbeitet haben. 
In dem vorliegenden Fallbuch wird die Arbeit 
mit der OPD-3 in verschiedenen Kontexten, vor 
allem der ambulanten und stationären Psycho-
therapie, aber auch in anderen diagnostischen 
Anwendungsbereichen illustriert. Die von den 
Autor:innen vorgestellten Patienten und Patien-
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Dieses Buch ist unserem Freund und Kollegen Cord Benecke (1965–2025) gewidmet.

Cord Benecke, der Sprecher der OPD und Sprecher der Konfliktachse,  
leitet das Fallbuch mit einer Übersicht über die Geschichte der OPD  

und die Neuerungen der OPD-3 ein. Cords konzeptionelle, empirische und klinische Arbeit  
an der OPD-3 ist von unschätzbarem Wert. 

Wir verweisen auch auf die Lindauer OPD-3-Vorlesung von ihm, sie ist auf YouTube unter 
https://www.youtube.com/@CordBenecke-1965/playlists zu sehen. 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.  
Aus Henning Schauenburg: „OPD-3 Fallbuch“ (9783456864624) © 2026 Hogrefe AG, Bern.

https://www.youtube.com/@CordBenecke-1965/playlists


www.claudia-wild.de: 101024_86462_PTFLB_[e-PDF]/07.06.2026/Seite 17

17

1	 OPD-3: Entwicklungsgeschichte 
und Darstellung der vier psycho
dynamischen Achsen
Cord Benecke

on, wodurch auch die wissenschaftliche Aus
einandersetzung erschwert wurde.

Daher wurden in den letzten Jahren mehrere 
Instrumente entwickelt, um psychodynamische 
Konzepte in operationalisierter Weise zu erfas-
sen, z. B. das Strukturierte Interview zur Persön-
lichkeitsorganisation (STIPO) (Hörz-Sagstetter 
& Doering, 2020), die Skalen Psychischer Kom-
petenzen (SPK) (Huber et al., 2006; Wallerstein 
et al., 1989), die Reflective Function Scale (RF) 
als Operationalisierung der Mentalisierungs-
fähigkeit (Fonagy et al., 1998; Taubner et al., 
2013). Seit 1996 liegt das erste Manual zur Ope-
rationalisierten Psychodynamischen Diagnostik 
(OPD) vom Arbeitskreis OPD vor (in zweiter 
Version – dann als OPD-2 – 2006), mittels des-
sen die zentralen psychodynamischen Dimen-
sionen reliabel erfasst werden können.

Das OPD-System ermöglicht eine umfassen-
de, klinisch relevante und zugleich präzise Dia-
gnostik mit insgesamt befriedigenden Gütekri-
terien (ausführlich s. Arbeitskreis OPD, 2023). 
Die OPD versteht sich als Ergänzung zur klassi-
fikatorischen Diagnostik, die das Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 
und die International Classification of Diseases 
(ICD) bereitstellen. Die deskriptive, symptom-
zentrierte Diagnose ist wichtig (und ist daher 
jetzt in der Achse I der OPD integriert), gibt 
den Kliniker:innen aber wenig Handlungsan-
weisungen für die Indikationsstellung und Be-
handlungsplanung. Psychodynamisch orientier-
te Psychotherapeut:innen verbinden die Symp-
tomatik jedoch mit Hypothesen über intrapsy-
chische Konflikte, über das Strukturniveau, über 
die daraus entstehenden dysfunktionalen Bezie-

Die OPD ist ein komplexes psychodynamisches 
Diagnostiksystem, das über 30 Jahre entwickelt 
und verändert wurde. Diesem Fallbuch liegt die 
OPD-3 zugrunde (Arbeitskreis OPD, 2023). Im 
Folgenden wird die Entwicklungsgeschichte der 
OPD geschildert. Außerdem werden die vier 
Achsen dargestellt, die auch die Grundlage für 
die Einstufungen in den jeweiligen Fallge-
schichten sind.1

1.1	 Die Entwicklung der OPD

Psychoanalytische Diagnostik galt lange als 
auch aus empirischer Perspektive nicht beson-
ders reliabel. Zwar ermöglicht die differenzier-
te Erfassung von Übertragung/Gegenübertra-
gung, Konflikt- und Strukturmerkmalen eine 
Beschreibung individueller Muster, die für die 
differenzielle Indikation und vor allem das the-
rapeutische Vorgehen bedeutsam sind. Aber das 
hohe Abstraktionsniveau und der Komplexitäts-
grad psychoanalytischer Konzepte erschweren 
eine präzise Erfassung in der klinischen Situati-

1 Die vorliegende Einführung ist eine leicht überar-
beitete, gekürzte und an die Erfordernisse des 
Fallbuchs angepasste Version eines Beitrags, den 
Cord Benecke unter „30 Jahre Operationalisierte 
Psychodynamische Diagnostik  – Neuerungen in 
der OPD-3“ im Psychotherapeutenjournal 1/2024 
veröffentlicht hat (Benecke, 2024). Wir bedanken 
uns bei dem Herausgeber (Psychotherapeuten-
kammer Bayern) und dem Verlag (medhochzwei) 
für die Abdruckgenehmigung.
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hungsmuster und einer vor diesem Hinter-
grund verstandenen individuellen Bedeutung 
von auslösenden und aufrechterhaltenden Be-
dingungen. Der Arbeitskreis OPD entwickelte 
daher ein diagnostisches Inventar und stellte ein 
Handbuch zum Training und zur klinischen An-
wendung zur Verfügung.

Vier Achsen: Die multiaxiale psychodynami-
sche Diagnostik in der neuesten Version der 
OPD-3 basiert auf vier Achsen:
•	 Achse I: Psychische Störungen, Krankheits-

erleben und Behandlungsvoraussetzungen
•	 Achse II: Beziehung
•	 Achse III: Konflikt
•	 Achse IV: Struktur

In der Achse Psychische Störungen, Krankheits-
erleben und Behandlungsvoraussetzungen wer-
den Kriterien für die Indikationsstellung (wie 
Leidensdruck, Ressourcen und Behandlungs-
motivation) erhoben. Die Achse Beziehung er-
fasst anhand beobachtungsnaher dimensiona-
ler Kategorien Muster der Beziehungsgestaltung 
aus der Sicht von Patient:in und Untersucher:in. 
Die Achse Konflikt erfasst sieben zeitlich über-
dauernde und verinnerlichte Konflikte, die das 
Erleben und Verhalten von Patient:innen prä-
gen und ihre Interaktionen färben. Die Achse 
Struktur erfasst die Verfügbarkeit basaler psy-
chischer Fähigkeiten.

Die OPD-Achsen versuchen, vorhandene 
zentrale psychodynamische Konzepte so zu 
operationalisieren, dass sie mit einem handhab-
baren Instrument nach einer strukturierten 
Schulung reliabel erfassbar sind. Dazu wurden 
die zu diagnostizierenden Aspekte auf einem 
mittleren Abstraktionsniveaus beschrieben, 
zwischen reiner Verhaltensdeskription und rei-
ner metapsychologischer Begriffsbildung. Zu-
dem wurde von Beginn an, aber nochmals ver-
stärkt in der OPD-3, eine verfahrensübergrei-
fende und möglichst präzise Sprach- und 
Begriffskultur angestrebt, die so weit wie mög-
lich auf eine „schulenspezifische“ metapsycho-
logische Terminologie verzichtet.

Interviewleitfaden: Ein weiteres Anliegen war 
und ist, das klinische Material, welches die Basis 
der OPD-Diagnostik darstellt, möglichst gut in 
die therapeutische Praxis integrierbar zu ma-
chen: Nach einem ca. 90-minütigen Erstge-
spräch kann die Psychodynamik der Patient:in 
auf der Grundlage der OPD-Kategorien einge-
schätzt werden. Ein Interviewleitfaden hilft, die 
für die OPD-Diagnostik relevanten Informatio-
nen zu gewinnen. Im Unterschied zu anderen 
Diagnostiksystemen, wie den oben bereits er-
wähnten STIPO, SPK und RF, die ein hochgradig 
strukturiertes und standardisiertes Interview 
voraussetzen, ist der OPD-Interviewleitfaden so 
flexibel gestaltet, dass das Interview weitgehend 
als normales, d. h. offenes psychodynamisches 
Interview geführt werden kann, um die OPD-
Achsen reliabel einschätzen zu können.

Ergänzende Schriften: Die OPD-2 wurde in et-
liche Sprachen übersetzt: Englisch, Spanisch, 
Italienisch, Französisch, Portugiesisch, Tür-
kisch, Tschechisch, Ungarisch, Rumänisch, Rus-
sisch und Chinesisch. Neben dem zentralen 
OPD-Manual und zahlreichen Forschungsarbei-
ten (u. a. zur empirischen Validierung) wurden 
weitere ergänzende Schriften publiziert, wie 
OPD bei Abhängigkeitserkrankungen (Arbeits-
kreis OPD – Abhängigkeitserkrankungen, 2013) 
und OPD-3 im Psychotherapie-Antrag (Stasch 
et al., 2026), OPD-3 Manual zur Ereignis- und 
Traumaverarbeitung (Burgmer et al., 2024), ein 
Fallbuch mit Video-Beispielen (Schauenburg et 
al., 2020) sowie eine OPD-basierte Diagnostik 
im Coaching (Möller & Benecke, 2023).

Mittlerweile stellt die OPD einen im deut-
schen Sprachraum weithin akzeptierten Stan-
dard in der psychodynamischen Diagnostik für 
Klinik und Forschung dar. Auch in psychodyna-
mischen/psychoanalytischen Ausbildungsinsti-
tuten hat die OPD einen festen Platz gefunden. 
Die OPD wird auch in den neuen Psychothera-
pie-Studiengängen gemäß der Reform des 
PsychThG vermittelt, da sie sich aufgrund der 
klaren Operationalisierungen bestens auch für 
universitäre Lehre eignet.
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1.2	 Die aktuelle OPD-3

Für das 2023 erschienene Manual zur OPD-3 
wurden die OPD-Achsen erneut gründlich 
überarbeitet. Dabei wurden sowohl die Erfah-
rungen aus unzähligen Trainingskursen und der 
klinischen Anwendung als auch die Ergebnisse 
von Forschungsprojekten berücksichtigt (eine 
umfassende Übersicht zur empirischen For-
schung mit der OPD findet sich im Manual der 
OPD-3; Arbeitskreis OPD, 2023).

Wie bei den vorherigen Versionen hat auch 
an der hier vorliegenden OPD-3 eine große 
Gruppe psychodynamisch orientierter Psycho-
therapeut:innen und Forscher:innen aus den 
Gebieten der Psychoanalyse und Psychodyna-
mischen Psychotherapie, der Psychosomati-
schen Medizin und Psychiatrie zusammengear-
beitet und in einem jahrelangen Prozess um die 
Neuerungen und das zumindest vorläufig „bes-
te“ Ergebnis gerungen. Wir sind überzeugt, dass 
mit der OPD-3 ein weiterer großer Schritt nach 
vorne gelungen ist: Durch eine stärkere Dimen-
sionalisierung (alle Items werden nun auf Ska-
len mit verschiedenen Ausprägungen einge-
schätzt) ist das Instrument noch forschungs-
tauglicher geworden und die stärkere Verknüp-
fung der Achsen ermöglicht eine verbesserte 
Abbildung der klinisch so bedeutsamen Kom-
plexität psychischer Prozesse.

Die vier Achsen der OPD-3 entstammen ei-
nem aus der Psychoanalyse abgeleiteten psy-
chodynamischen Verständnis. Warum diese 
Achsen?

1.2.1	 Achse I – Psychische Störungen, 
Krankheitserleben und Behandlungs-
voraussetzungen

Für Achse I zur Abbildung des Krankheitserle-
bens und der Behandlungsvoraussetzungen 
sprach die offensichtliche praktische Relevanz 
dieser (eher aus der kognitiven Psychologie ent-
lehnten) Kategorien: Die Patient:innen müssen 
„dort abgeholt werden, wo sie stehen und wo 

sie etwas erwarten“ – d. h. bei Beschwerdesym-
ptomatik und Therapieerwartung.

Deskriptiv-phänomenologische Diagnostik: 
In der Achse I wird nun die etablierte deskrip-
tiv-phänomenologische Diagnostik gemäß ICD 
oder DSM in die OPD hineingenommen, womit 
die Notwendigkeit einer genauen Erfassung 
von psychopathologischen Phänomenen, die 
auch in einer psychodynamischen Diagnostik 
ihren Platz haben muss, betont wird. Es werden 
die globale Schwere und der Verlauf der be-
handlungsbedürftigen Störung mit internatio-
nal üblichen Kriterien bewertet. Die Global As-
sessment of Functioning (GAF) wurde in die 
Bereiche Symptomatik, berufliche Funktion 
und soziale Funktion untergliedert. Es werden 
die subjektiven Krankheitskonzepte (z. B. soma-
tisches, soziales, alternatives, intrapsychisches 
Krankheitskonzept) der Patient:innen erfasst, 
woraus sich meist auch die von den Patient:in-
nen präferierten Veränderungs- bzw. Behand-
lungskonzepte ergeben. Zudem werden Verän-
derungshemmnisse und -ressourcen sowie 
übergeordnete Ziele (z. B. Symptomreduktion, 
Klärung) beschrieben.

1.2.2	 Achse II – Beziehung

Achse II – Beziehung stellt ein Kategoriensys-
tem beobachtungsnaher interpersoneller Ver-
haltensweisen mit freier Kombinationsmög-
lichkeit zur Verfügung. Es wurde in Anlehnung 
an interpersonelle Kreismodelle (insbesonde-
re die SASB [Structural Analysis of Social Be-
havior], Benjamin, 1979) konzipiert, geht aber 
klar darüber hinaus, indem explizit Gegen-
übertragungsaspekte erfasst und mit dem Ob-
jekterleben der Patient:innen in Verbindung 
gebracht werden.

In der Achse II wird das zentrale, repetitive 
und dysfunktionale Beziehungsmuster einer 
Patient:in aus zwei Blickwinkeln beschrieben, 
nämlich aus der Erlebensperspektive der Pati-
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ent:in und aus derjenigen der Interaktionspart-
ner:innen.

Beziehungsitems: Um die vier Kästchen in Ta-
belle 1-1 zu „befüllen“, wird eine Liste von Be-
ziehungsitems vorgegeben, aus der die für den 
jeweiligen Fall zutreffenden Beschreibungen 
ausgewählt werden. Die Item-Liste folgt strin-
gent der Logik der Kreismodelle interpersonel-
len Verhaltens. Die Verhaltensweisen werden 

auf einem Kreismodell angeordnet, welches 
sich durch die Achsen Affiliation und Kontrolle 
aufspannt – der Ort einer Verhaltensweise auf 
dem Kreis wird durch die Mischung aus Affilia-
tion und Kontrolle bestimmt.

Beziehungsmuster: Die anhand der Items be-
schriebenen interpersonellen Positionen wer-
den zu einer beziehungsdynamischen Formu-
lierung integriert, indem die Positionen syste-

Tabelle 1-1:  Beispiele für dreistufige Ausformulierungen von Beziehungsitems.

0 = unauffällig 1 = akzentuiert 2 = dysfunktional ausgeprägt

sich einbringen sich einmischen ständig bevormunden

Zuneigung zeigen mit Zuneigung bedrängen mit Liebe verfolgen, „stalken“

Tabelle 1-2:  Die vier interpersonellen Perspektiven der OPD-Beziehungsachse.

Perspektiven

Perspektive A: Das Erleben der Patient:in

Patient:in erlebt sich immer wieder so ... (P: P)

Hier liegt der Fokus auf dem interpersonellen 
Verhalten der Patient:innen selbst, also auf 
denjenigen Verhaltensweisen, die im Selbster-
leben der Patient:innen als dominant erschei-
nen. Hier werden Verhaltensweisen benannt, 
die den Patient:innen bewusst sind und die 
meist defensive, reaktive Aspekte (in konflikt-
haften Situationen) beinhalten.

Patient:in erlebt andere immer wieder so ... (P: A)

Hier wird auf die Verhaltensweisen der anderen 
gegenüber den Patient:innen fokussiert, so wie 
sie von den Patient:innen mehr oder weniger 
durchgängig erlebt und beschrieben werden. 
Oftmals dominieren hier negative Verhaltens-
weisen (z.B. Entwerten) oder unfaire Kombina-
tionen (z.B. Forderungen gestellt zu bekommen 
und zugleich Vernachlässigung zu erleben).

Perspektive B: Das Erleben der anderen (auch der Untersucher:in)

Andere/Interviewer:in erleben die Patient:in im-
mer wieder so ... (A: P)

Hier liegt der Fokus auf den Beziehungsangebo-
ten der Patient:in gegenüber anderen Perso-
nen  – auch der Untersucher:in. Beschrieben 
werden die Verhaltensweisen der Patient:in, wie 
sie von anderen wahrgenommen werden. Diese 
Verhaltensweisen sind der Patient:in selbst oft 
nicht bewusst. Hier spielen ggf. (schwierige) 
Übertragungsangebote der Patient:in eine Rolle.

Andere/Interviewer:in erleben sich gegenüber 
der Patient:in ... (A: A)

Hier wird auf Handlungsimpulse fokussiert, die 
die Patient:in bei anderen, d.h. auch bei der Un-
tersucher:in, auslöst. Es geht hier nicht darum, 
wie sich die Untersucher:in tatsächlich verhält 
oder verhalten würde, sondern darum, welche 
Handlungsimpulse in ihr ausgelöst werden. Hier 
finden sich also Aspekte der psychoanalyti-
schen Gegenübertragungsdiagnostik wieder.
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matisch verknüpft werden, wodurch sich das 
individuelle (und meist dysfunktionale, sich 
selbst aufrechterhaltende) Beziehungsmuster 
gut herausarbeiten lässt (Tabelle 1-2).

1.2.3	 Achse III – Konflikt

Achse III – Konflikt überträgt ein Stück klassi-
scher psychoanalytischer Diagnostik – die zen-
trale Rolle innerer Konflikte  – in ein reliables 
System. Auf der Basis universeller Motivsyste-
me (vgl. Benecke & Brauner, 2017) werden sie-
ben zentrale Konfliktthemen beschrieben:
•	 Abhängigkeit vs. Individuation (K1)
•	 Unterwerfung vs. Kontrolle (K2)
•	 Versorgung vs. Autarkie (K3)
•	 Selbstwertkonflikt (K4)

Tabelle 1-3:  Skizzierung der Bewältigungsmodi der sieben Konfliktthemen.

Passiver Modus Konflikt Aktiver Modus

existenziell angewiesen auf enge 
Bindung; Trennung undenkbar

K1
Autonomie und Eigenständigkeit 
um jeden Preis; Nähe aversiv

Vermeidung des Erlebens von Hilf
losigkeit durch passiv-aggressive Unter-
werfung

K2
Kontrolle/Dominanz ist oberstes Gebot 
zur Vermeidung von Hilflosigkeit

starke Bedürftigkeit; Depending and 
Demanding zur Kompensation des 
inneren Mangelgefühls

K3
„Autarkie“ im Sinne von „ich brauche 
nichts für mich“, „altruistische Abtre-
tung“

Minderwertigkeit wird manchmal regel-
recht vor sich hergetragen; Aufgeben von 
Zielen schützt vor realem Scheitern

K4
forcierte Selbstsicherheit zur Bewälti-
gung des inneren/abgewehrten Minder-
wertigkeitserlebens

überzogene Verantwortungsübernahme 
mit starken Schuldgefühlen

K5
habituelle Zurückweisung eigener 
Verantwortung

scheinbares Nichtwissen um die rivali-
sierend-anerkennende und sexuelle 
Thematik; emotional dominieren 
Schüchternheit, (Scham) Angst

K6

getrieben, sich (theatralisch) in Szene 
zu setzen, zu glänzen und sexuell zu 
verführen/rivalisieren, um inneres 
Unreife-Erleben zu kompensieren

Identitätsunsicherheit wird bewältigt, 
indem der gesamten Identitätsfrage 
ausgewichen wird, alles im Vagen 
gehalten wird bzw. Teilidentitäten 
konflikthaft aufeinandertreffen

K7

Unsicherheit der eigenen Identität wird 
forciert überkompensiert; Identität wird 
stimmig gemacht; Widersprüche der Teil-
identitäten werden aktiv verleugnet

•	 Schuldkonflikt (K5)
•	 ödipaler Konflikt (K6)
•	 Identitätskonflikt (K7)

Bewältigungsformen: Für jeden dieser Kon-
flikte werden jeweils die motivationale Basis, 
das innere Erleben bei gelungener Entwicklung, 
die (meist schmerzlichen und daher abgewehr-
ten) Kernaffekte bei problematischen Erfahrun-
gen mit diesem Motivsystem sowie jeweils ein 
aktiver (a) und ein passiver (p) Verarbeitungs- 
bzw. Lösungsmodus als typische Bewältigungs-
formen beschrieben (Tabelle 1-3). Darüber hin-
aus kann auch eine abgewehrte Konflikt- und 
Gefühlswahrnehmung (K0) diagnostiziert wer-
den, wenn eine übersteigerte Abwehr von Kon-
flikthaftem vorliegt, was sich meist durch eine 
Überbetonung von Sachlichkeit und dem Über-
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sehen von Gefühlen und Bedürfnissen bei sich 
und anderen zeigt. Es besteht eine Nähe zur Ale-
xithymie. Eine neu eingeführte Unterscheidung 
zwischen „lebenslang“ und „aktuell“ ermög-
licht, Veränderungen (z. B. im Bewältigungsmo-
dus) besser abzubilden.

Konflikt-Rating: Das Konflikt-Rating ist in 
der OPD-3 nicht mehr beschränkt auf bessere 
Strukturniveaus („gut integriert“, „mäßig inte-
griert“), sondern Konflikte können bei allen 
Strukturniveaus geratet werden (auch bei ge-
ring integriertem oder desintegriertem Struk-
turniveau). Die Manifestationen der Konflikte 
auf den Strukturniveaus „gut integriert“, „mä-
ßig integriert“ und „gering integriert“ werden 
ausformuliert.

1.2.4	 Achse IV – Struktur

Achse IV – Struktur beschreibt die Verfügbarkeit 
struktureller Funktionen, die als basale psychi-
sche Fähigkeiten verstanden werden. Hierzu 
zählen z. B. die Fähigkeit zur Selbstwahrneh-
mung und Selbstkontrolle. Die Verfügbarkeit 
dieser strukturellen Funktionen beeinflusst 
ganz wesentlich die Manifestationen und die 
Möglichkeiten des Umgangs mit inneren und 
äußeren Konflikten. Die Einschätzung auf der 
Strukturachse hat entscheidenden Einfluss auf 
die Indikationsstellung.

Dimensionen: Die Strukturachse umfasst fünf 
Dimensionen, von denen vier in je eine auf das 
Selbst und eine auf die Objekte/Beziehungen 
abzielende Dimension unterteilt sind. Ledig-
lich die mittlere Dimension, die Abwehr, er-
streckt sich über beide Bereiche, da sie (fast) 
immer intrapsychische und interpersonelle As-
pekte vereint. Für jede der insgesamt neun Di-
mensionen der Strukturachse wurden jeweils 
drei Facetten definiert, die im Manual ausfor-
muliert sind. Die OPD unterscheidet vier Inte-
grationsniveaus der Struktur („gut integriert“, 
„mäßig integriert“, „gering integriert“, „desin-

tegriert“), die das Ausmaß der Verfügbarkeit 
der Funktionen bzw. die Beeinträchtigung die-
ser sicher beschreiben. Tabelle 1-4 enthält eine 
Liste der aus Sicht der OPD zentralen psychi-
schen (Ich-)Fähigkeiten.

Integrationsniveaus: Das Niveau der guten In-
tegration bedeutet, dass ein autonomes Selbst 
über einen psychischen Binnenraum verfügt, in 
dem intrapsychische Konflikte ausgetragen 
werden können, und ein breites Spektrum an 
Erlebensmöglichkeiten bei gleichzeitig etab-
lierten Regulierungsfähigkeiten besteht.

Das Niveau der mäßigen Integration lässt eine 
geringere Verfügbarkeit regulierender Funktio-
nen und eine schwächere Ausdifferenzierung 
psychischer Substrukturen erkennen. Konflikt-
hafte Impulse oder Affekte werden oft „über-
steuernd“ reguliert, was häufig eine psychische 
Rigidität (auch der Abwehr) mit sich bringt.

Das Niveau der geringen Integration ist da-
durch gekennzeichnet, dass der seelische Bin-
nenraum und die psychischen Substrukturen 
nicht sicher verfügbar sind, sodass Konflikte 
kaum intrapsychisch, sondern vorwiegend in-
terpersonell ausgetragen werden. Es besteht 
eine Neigung zu Untersteuerung von Affekten 
und Impulsen, sodass es häufig zu interperso-
nellen Verwerfungen kommt. Alternativ kann 
es zum Abschalten von Affekten und Impul-
sen kommen, was sich in Zuständen von Lee-
re äußert.

Das Niveau der Desintegration ist dadurch 
charakterisiert, dass die strukturellen Fähigkei-
ten nicht mehr verfügbar und Kompensationen 
meist nur noch unter Realitätsverleugnung 
möglich sind. Affekte können völlig überfluten. 
Das psychische Erleben ist oft durch Fragmen-
tierungen gekennzeichnet.

Anhand der im Manual gegebenen ausführ-
lichen Operationalisierungen und klinischen 
Beispiele wird es möglich, für jede strukturelle 
Kategorie ein Integrationsniveau festzulegen. 
Daraus lässt sich zum einen ein strukturelles 
Profil über die Dimensionen, zum anderen ein 
strukturelles Gesamtniveau bestimmen. Au-
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ßerdem steht eine Checkliste zur Verfügung, mit 
deren Hilfe die Items reliabel geratet werden 
können. Die bisher schon benannten „Zwischen-
stufen“ (zwischen „gut“ und „mäßig integriert“, 
zwischen „mäßig“ und „gering integriert“ sowie 
zwischen „gering“ und „desintegriert“) werden 
in der OPD-3 nun auch ausformuliert. Dadurch 
ist die Struktur-Checkliste zwar umfangreicher, 
aber auch um einiges klarer und differenzierter 
geworden.

Die geringer integrierten Strukturniveaus 
wurden inhaltlich komplett überarbeitet, ins-
besondere, um sie „psychiatrietauglicher“ zu 
machen, wobei versucht wurde, spezifische 
Psychopathologien nicht zur Beschreibung he-
ranzuziehen, um beispielsweise sowohl eine 

Tabelle 1-4:  Dimensionen und Facetten der strukturellen Funktionen in der OPD-3 (Arbeitskreis OPD, 
2023; S. 193).

Selbst Objekt/Beziehungen

Selbstwahrnehmung Objektwahrnehmung

ST1.1 Selbstreflexion ST1.4 Selbst-Objekt-Differenzierung

ST1.2 Affektdifferenzierung ST1.5 Objektbezogene Affektdifferenzierung

ST1.3 Identität ST1.6 Integrierte Objektwahrnehmung

Selbstregulation Beziehungsregulation

ST2.1 Impulssteuerung ST2.4 Beziehungen schützen

ST2.2 Affekttoleranz ST2.5 Antizipation

ST2.3 Selbstwertregulierung ST2.6 Interessenausgleich

Abwehr

ST3.1 Lebens- und Erlebensmöglichkeiten

ST3.2 Interpersonalität

ST3.3 Mechanismen

Kommunikation nach innen Kommunikation nach außen

ST4.1 Affekte und Fantasien erleben ST4.4 Emotionale Kontaktaufnahme

ST4.2 Lustvolles Erleben ST4.5 Intimität

ST4.3 Körperselbst ST4.6 Empathie

Bindung an innere Objekte Bindung an äußere Objekte

ST5.1 Internalisierung ST5.4 Bindungsfähigkeit

ST5.2 Introjekte nutzen ST5.5 Vertrauen

ST5.3 Variabilität ST5.6 Bindung lösen

psychotische als auch eine psychopathische 
Desintegration gleichermaßen abzubilden. 
Hierzu konnten ausgewiesene Expert:innen 
in psychodynamischer Psychosentherapie für 
die Mitarbeit an der Strukturachse gewonnen 
werden.

Variabilitätsratings: Zudem ermöglicht die 
OPD-3 zwei optionale Variabilitätsratings der 
Struktur: Es können nun Veränderungen des 
Strukturniveaus über die Zeit (z. B. ein Ein-
bruch struktureller Fähigkeiten nach einem 
traumatisierenden Lebensereignis) sowie Un-
terschiede der Verfügbarkeit der strukturellen 
Funktionen in verschiedenen Lebensberei-
chen abgebildet werden (z. B. besseres Niveau 
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im Bereich Arbeit, schlechteres im Bereich In-
timität). Diese Optionen ermöglichen eine dif-
ferenziertere Abbildung des psychischen Ge-
schehens und damit auch der Therapieplanung 
bei vielen Patient:innen.

1.2.5	 Wechselwirkungen zwischen 
den Achsen

Bei der Betrachtung der Achsen wird deutlich, 
dass sie in einigen Bereichen inhaltliche Über-
schneidungen aufweisen bzw. in enger Interak-
tion miteinander zu sehen sind. Die psychische 
Struktur stellt gewissermaßen die Basis dar, auf 
welcher sich Konflikte mit ihren gut oder schlecht 
angepassten Lösungsmustern abspielen. Ein und 
dasselbe konflikthafte motivationale Thema ma-
nifestiert sich unterschiedlich, je nach Verfüg-
barkeit der strukturellen Funktionen.

Als „Epiphänomene“ sind die Beziehungs-
muster beobachtungsnäher als psychische 
Struktur und innerer Konflikt. Habituelle dys-
funktionale Beziehungsmuster können als Aus-
druck und Manifestationen von inneren Kon-
flikten und Strukturmerkmalen und zugleich als 
deren (kompromisshafte) Bewältigung verstan-
den werden: Sie spiegeln die problematischen 
Aspekte beider Bereiche wider. Beispielsweise 
dient stark kontrollierendes Verhalten oftmals 
der Abwehr von Hilflosigkeit (siehe Konflikt 
K2); mit schlechterer Verfügbarkeit der struktu-
rellen Funktionen äußert sich dies in zuneh-
mend aggressiverem Dominanzverhalten bis 
hin zum aggressiven Ausleben von Macht und 
Willkür. Beziehungserleben und Beziehungsge-
staltung erfahren daher eine besondere Beach-
tung sowohl bei der Diagnostik als auch im psy-
chodynamischen Behandlungsprozess.

1.3	 Schlussbemerkung

Die OPD ermöglicht eine klar strukturierte und 
klinisch praktikable Erfassung zentraler psy-
chodynamischer Konzepte über die Lebens-
spanne. Der Erfolg der OPD ist ganz wesentlich 
darauf zurückzuführen, dass sie
•	 erstens sehr gut lehrbar ist,
•	 zweitens die empirische Beforschung psy-

chodynamischer Konzepte ermöglicht und
•	 drittens sich organisch in den klinischen All-

tag integrieren lässt und praktisch nützliche 
Informationen für die differenzielle Psycho-
therapieplanung und -durchführung (z. B. 
struktur- vs. konfliktbezogene Behandlungs-
fokusse) bereitstellt.

In mehreren Arbeiten wurde anhand von Ein-
zelfällen gezeigt, dass sehr ähnlichen Störungs-
kombinationen auf der syndromalen Ebene 
recht unterschiedliche Psychodynamiken zu-
grunde liegen können (Benecke &  Henkel, 
2022; Ehrenthal et al., 2015; Henkel et al., 2018; 
Sell et al., 2021). Insgesamt ist die OPD-3 gegen-
über den Vorgängerversionen um einiges diffe-
renzierter. Das hat den Vorteil, dass die indivi-
duellen Eigenheiten der Patient:innen deutlich 
besser abgebildet werden können und damit ih-
rer psychischen Komplexität besser Rechnung 
getragen wird. Trotz dieser erhöhten Komple-
xität der OPD-3 sind die Achsen für den klini-
schen Gebrauch praktikabel und können nach 
entsprechendem Training reliabel eingeschätzt 
werden (Lackmann et al., 2023). Das vorliegen-
de Fallbuch schließt eine lange bestehende Lü-
cke und illustriert die Anwendungsmöglichkei-
ten für die OPD im klinischen Kontext.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.  
Aus Henning Schauenburg: „OPD-3 Fallbuch“ (9783456864624) © 2026 Hogrefe AG, Bern.



www.claudia-wild.de: 101024_86462_PTFLB_[e-PDF]/07.06.2026/Seite 25

25

2	 „Handwerk hat goldenen Boden“ 
Henning Schauenburg

sig zu sein“, gefolgt von suizidalen Gedanken. 
Schließlich sprach er mit einem Freund, mit 
dem ihn ein sportliches Hobby verbindet und 
der als Internist arbeitet. Dieser riet ihm zu ei-
ner psychotherapeutischen Kontaktaufnahme.

Bedeutsam in der ersten Begegnung ist, dass 
der Patient ein großes Notizbuch mit sich führt, 
in das er gelegentlich Einträge macht, wann im-
mer ihm eine Bemerkung des Gegenübers 
wichtig erscheint. So entsteht das Bild eines 
wissbegierigen Mannes, der den Worten ande-
rer großes Gewicht beimisst.

Die Lebenssituation des Patienten erscheint 
einerseits stabil: Er ist seit vielen Jahren verhei-
ratet; das Paar hat zwei erwachsene, beruflich 
erfolgreiche Kinder und erwartet das erste En-
kelkind. Die finanzielle Situation ist gut, das 
Ehepaar lebt in einem gemeinsamen Haus; die 
Kinder wohnen jedoch in weiter entfernten 
Städten.

Andererseits hat der Patient im Zuge der ge-
planten Übergabe seines Büros an seinen Sohn 
neue Projekte übernommen, bei denen es zu 
Schwierigkeiten und zivilrechtlichen Auseinan-
dersetzungen mit Handwerkern kam. Dabei 
wurden ihm teils heftige Vorwürfe gemacht, 
Fehler begangen zu haben, was ihn emotional 
stark belastete.

2.2	 Biografische Aspekte

Herr M. wuchs mit vier Geschwistern in einem 
größeren Dorf im Schwarzwald auf und be-
schreibt seine Kindheit als glücklich und von 
zugewandten Eltern geprägt. Vordergründig 

Hauptdiagnose: 

ICD-10: F32.1 Mittelschwere depressive 

Episode

ICD-11: 6A70.1 Depressive Störung mit Ein-

zelepisode, mittelgradig, ohne psychotische 

Symptome

2.1	 Erstkontakt

Zum ersten Gespräch erscheint ein großge-
wachsener, schlanker und gepflegt gekleideter 
70-jähriger Mann, der anfangs leicht unsicher 
und fragend wirkt, jedoch rasch auf eine freund-
liche, offene und unkomplizierte Weise Kontakt 
aufnimmt. Es entsteht eine fast freundschaft-
lich-harmonische Atmosphäre, die anhält, als 
er von seinen zahlreichen Versuchen berich-
tet, seine seit einigen Monaten zunehmende 
Schwindelsymptomatik – begleitet von leichter 
Übelkeit – medizinisch abklären zu lassen.

Der Schwindel tritt vor allem beim Gehen 
über offenes Gelände auf und führte schließlich 
zu ausgeprägter Angst und der Vermeidung be-
ruflicher Situationen. Die Symptomatik hatte 
sich nach einer Hüftprothesen-Operation deut-
lich verstärkt, war jedoch – auf Nachfrage – auch 
schon zuvor in milder Form vorhanden. Im Be-
ruf als Ingenieur mit eigenem Büro zog er sich 
aufgrund der Beschwerden zunehmend zurück.

Er berichtet über eine deutliche depressive 
Verstimmung, ein ausgeprägtes Morgentief und 
gelegentliche Derealisationsgefühle. Immer 
wieder erlebe er, „eigentlich komplett überflüs-
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schildert er eine unkomplizierte Entwicklung. 
Er legte das Abitur in der nächstgelegenen 
Kleinstadt ab und war sowohl sportlich als auch 
durch musikalische Aktivitäten gut in seine 
Umgebung integriert. Schon früh verband ihn 
eine enge Beziehung zu den Handwerkern im 
Dorf, bei denen er mitarbeitete und das Gefühl 
einer fraglosen „Dazugehörigkeit“ genoss.

Der Wechsel zum Studium in eine weiter 
entfernte Großstadt gelang ihm problemlos. 
Ein Versuch, aus „Heimweh“ in die ländliche 
Heimat zurückzukehren, scheiterte jedoch („Es 
hatte sich viel verändert, die alte Vertrautheit 
war verloren“). Mit Anfang 20 lernte er seine 
Ehefrau kennen; die Beziehung blieb von An-
fang an stabil, wurde jedoch in den letzten Jah-
ren emotional weniger intensiv. Das liegt auch 
daran, dass er tendenziell sozial zurückgezogen 
lebt und die geselligen Wünsche seiner Frau nur 
noch begrenzt teilt.

Seine berufliche Laufbahn hatte er zielstre-
big und erfolgreich entwickelt („Mein Leben 
war immer mehr Tempo als Kraft“). Die jetzige 
Rückzugsneigung steht nur scheinbar im Wi-
derspruch dazu. Eine gewisse soziale Scheu be-
stand immer, wurde jedoch meist überwunden 
oder trat in beruflichen Kontexten zurück – ins-
besondere dort, wo er seine alte Wertschätzung 
für Handwerker und ihre Art des Umgangs mit-
einander wiedererlebte. Sein Interesse an Rad-
sport und Chorsingen bot ihm ebenfalls eine 
passende soziale Anbindung.

In der 5. Sitzung berichtet er schließlich von 
einem einschneidenden Verlassenheitserleb-
nis: Im 2. Lebensjahr wurde er aufgrund einer 
Tuberkulose fast ein Jahr lang in einem Kur-
Heim, etwa 100 km von seinem Zuhause ent-
fernt, untergebracht. Seine Eltern konnten ihn 
kaum besuchen, und es heißt, dass er seine 
Mutter nach der Rückkehr zunächst nicht wie-
dererkannte.

Nach dieser Erfahrung seien seine Eltern 
ihm gegenüber besonders fürsorglich und fast 
übervorsichtig gewesen. Er selbst interpretiert, 
dass diese frühe Verlassenheit ihn dazu ge-
bracht habe, im Leben und Beruf alles allein be-

wältigen zu wollen. Gleichzeitig sei er stark auf 
soziale Harmonie angewiesen, weshalb er ins-
besondere Frauen gegenüber (auch seiner Ehe-
frau) in seinem Erleben übermäßig nachgiebig 
sei. Auch Kritik im beruflichen Kontext könne 
er nur schwer ertragen.

Aktuell plant er, das Büro vollständig an sei-
nen Sohn zu übergeben und sich zurückzuzie-
hen, um ihm „nicht im Weg zu stehen“. Vorder-
gründig scheint er mit dieser Entscheidung im 
Reinen, doch im Verlauf wird deutlich, dass er 
eine damit verbundene soziale Isolation zutiefst 
fürchtet.

2.3	 Beurteilung von Achse I 
(Krankheitserleben und 
Behandlungsvoraussetzungen)

2.3.1	 Hauptdiagnosen

Die Hauptdiagnose gemäß ICD-10 ist eine 
leichte bis mittelschwere depressive Episode 
(F32.1; ICD-11: 6A70.1) mit angstgeprägter 
Gangunsicherheit, die teilweise die Merkmale 
eines phobischen Schwankschwindels aufweist. 
Trotz einer zurückliegenden Hüftoperation be-
stehen keine körperlichen Einschränkungen. 
Anamnestisch ist zudem eine Colitis ulcerosa 
vor 10 Jahren erwähnenswert sowie lebenslan-
ge leichte allergische Reaktionen (z. B. auf Nüs-
se). Der Patient raucht nicht und trinkt gele-
gentlich mäßige Mengen Alkohol in sozialen 
Situationen.

2.3.2	 Schweregrad, Dauer und Verlauf

Die Beeinträchtigung des Patienten ist sozial 
und beruflich mäßig ausgeprägt, mit einer Ein-
schätzung nach der Global Assessment of Func-
tioning Scale (GAF) im Bereich von 55 bis 60. 
Die Symptomatik trat trotz früherer geringfü-
giger Neigung zu depressiven Verstimmungen 
und Unsicherheitsgefühlen in dieser Schwere 
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zum ersten Mal im Leben auf und verstärkte 
sich über 2 Jahre hinweg stetig. Medikamentö-
se Therapieversuche gab es bislang nicht.

2.3.3	 Krankheitskonzept

Das Krankheitskonzept des Patienten ist trotz 
der Verunsicherung durch das Schwindelgefühl 
und gelegentliche Übelkeit eher psychosozial 
orientiert. Ihm ist bewusst, dass die ängstliche 
Unsicherheit und die morgendlichen depressi-
ven Verstimmungen bereits vor der Hüftopera-
tion begonnen haben. Subjektiv fällt es ihm 
jedoch schwer, konkrete Auslöser für seine 
Niedergeschlagenheit zu benennen. Soziale 
Ursachenzuschreibungen oder alternative (z. B. 
esoterische) Interpretationen für seine Be-
schwerden bestehen nicht.

2.3.4	 Behandlungskonzepte

Herr M. hat bereits umfangreiche medizinische 
Diagnostik bezüglich des Schwindels durchlau-
fen. Sein Wunsch nach Psychotherapie ist in-
zwischen jedoch eindeutig und ohne Vorbehalt.

2.3.5	 Leidensdruck und Coping

Der Patient verspürt einen ausgeprägten Lei-
densdruck, da er zuvor noch nie ein so negati-
ves Lebensgefühl erlebt hat („Meine Familie 
und mein Beruf haben mich immer getragen“) 
und sich angesichts der Einschränkungen sehr 
hilflos fühlt. Zu Beginn der Therapie zeigen sich 
nur begrenzte Bewältigungsstrategien. Im Vor-
dergrund steht der Rückzug aus sozialen und 
sportlichen Aktivitäten sowie eine Distanzie-
rung innerhalb der Ehe.

2.3.6	 Psychosoziale Unterstützung

Oberflächlich betrachtet verfügt der Patient 
über eine stabile Ehe- und Familiensituation, 
berufliche Sicherheit und einige soziale Kon-
takte (Chorsingen, Sport, berufliches Umfeld). 
Subjektiv jedoch leidet er zunehmend unter 
einem schnell mobilisierbaren Gefühl der Ein-
samkeit, da es ihm schwerfällt, sein Bedürfnis 
nach sozialem Kontakt anzuerkennen bzw. 
dann auch zu realisieren. Spannungen in der 
Partnerschaft erschweren ebenfalls eine stärke-
re soziale Unterstützung, die deshalb insgesamt 
nur eine mittlere Ausprägung hat.

2.3.7	 Offenheit

Der Patient ist bereits früh an psychologischen 
Fragen interessiert und zeigt daher eine hohe 
Bereitschaft, über sein inneres Erleben zu spre-
chen. Er findet oft schnell passende Bilder und 
Beschreibungen seiner Situation und verfügt 
über eine ausgeprägte Introspektionsfähigkeit.

2.3.8	 Innere und äußere Verände-
rungshemmnisse

Die gefestigte Lebenssituation und der bevor-
stehende Ruhestand stellen zunächst eine Hür-
de für Veränderung dar. Es zeichnen sich jedoch 
bereits alternative Entwicklungen (z. B. Teilzeit-
beschäftigung) ab, die dem Patienten zugäng-
lich sind. Dennoch ist das Thema des Verlustes 
sozialer Verbundenheit und der entstehenden 
Perspektivlosigkeit so präsent, dass es trotz Ent-
lastung wiederholt zu depressiven Einbrüchen 
führt. Die damit verbundene leichte, aber rele-
vante soziale Angst wirkt als ein wesentliches 
„hemmendes“ Moment.
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2.3.9	 Sekundärer Krankheitsgewinn

Bedingt durch die Lebenssituation, in der der 
Patient das Ende seiner beruflichen Tätigkeit 
und seines Engagements im Büro in Erwägung 
zieht, besteht ein nur geringer sekundärer 
Krankheitsgewinn.

2.3.10	 Psychotherapieziel

Der Patient wünscht sich, seine frühere Selbst-
sicherheit und soziale Aktivität zurückzugewin-
nen und die Ursachen für seinen „Einbruch“ zu 
verstehen. Zunächst bleibt er jedoch an einem 
vordergründigen, teils somatisch geprägten 
Verständnis seiner Symptomatik hängen. Er 
kann die therapeutische Zuwendung gut anneh-
men und empfindet sie als tröstend und unter-
stützend. Teilweise wünscht er sich auch eine 
direkte Lebensanleitung, was sich durch seine 
Neigung zeigt, während der Sitzungen Notizen 
zu machen.

2.4	 Beurteilung von Achse II 
(Beziehung)

Erleben des Patienten: In der Beziehungsdy-
namik des Patienten fallen zwei zentrale Ele-
mente auf. Einerseits beschreibt er sich als ei-
nen sehr eigenständigen Menschen, der lieber 
„mit dem Kopf durch die Wand“ geht, als Hilfe 
von anderen anzunehmen. Andererseits erlebt 
er sich jedoch als zu nachgiebig und schildert 
viele berufliche Situationen, in denen andere 

unangemessene Forderungen an ihn stellen 
und ihm verletzende Vorwürfe machen. Auf sol-
che Erfahrungen reagiert er mit übermäßiger 
Angst und Sorge, zieht sich zurück und ver-
sucht, es den anderen recht zu machen.

Erleben der anderen: Als Gegenüber erlebt 
man ihn einerseits als freundlich und bemüht, 
mit einem starken Wunsch nach harmonischer 
Gesprächsgestaltung. Andererseits wird über 
seine Schilderung der somatischen Symptome 
eine Hilflosigkeit deutlich, die auch bei seinem 
Gegenüber Gefühle von Ohnmacht auslösen 
kann. Seine freundliche Seite hingegen lässt das 
Gegenüber relativ sorglos, geradezu zuversicht-
lich für die Zukunft sein und lässt ein Vertrau-
en entstehen, dass der Patient eigenständig und 
mit geeigneten antidepressiven Maßnahmen 
seinen Weg aus der Krise finden könnte. Dies 
birgt jedoch auch das Risiko, dass seine Bedürf-
nisse und seine innere Verlorenheit nicht aus-
reichend wahrgenommen werden und er sich 
überfordert fühlt.

In typischer Weise könnte der Patient be-
strebt sein, „unkompliziert“ zu wirken, wo-
durch die Tiefe seiner inneren Verlorenheit 
leicht übersehen werden könnte. Diese Ten-
denz könnte dazu verleiten, ihn einfach „ma-
chen zu lassen“ und ihm weniger Unterstützung 
zu bieten, wenn seine Neigung zur autonomen 
Selbstbehauptung ebenso wie seine vorder-
gründige Anpassungsbereitschaft (Mitschrei-
ben, Rat des Freundes befolgen) nicht reflek-
tiert werden.

Im Ratingbogen Abbildung 2-1 und Abbil-
dung 2-2 sind seine Offenheit und Bereitschaft, 
sich einzulassen, als Ressourcen angekreuzt. 
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Dysfunktionale Beziehungsmuster

wie der:die Patient:in
sich selbst erlebt

wie der:die Patient:in
andere immer
wieder erlebt:

wie er:sie seinem:ihrem
Erleben

darauf reagiert:

welches Beziehungsangebot
er:sie anderen damit
(unbewusst) macht:

welche Antwort er:sie
anderen damit (unbewusst)

nahe legt:

wie es der:die Patient:in erlebt,
wenn andere so wie ihnen

nahe gelegt antworten:

wie andere den:die
Patienten:in erleben

wie andere sich gegenüber
dem:der Patienten:in erleben

P: P

A: P

P: A

A: A

wie der:die Patient:in
andere erlebt

Konflikte vermeiden (6)

sich kümmernd (7)

Fordernd und beschuldigend, gleichzeitig wenig unterstützend

Einerseits, dass er sich anpasst, andererseits,
dass er wenig Hilfe beansprucht und Dinge alleine macht

dass er sich kümmert, Harmonie wünscht und angepasst ist

ihn schätzen, aber auch, ihn einfach machen lassen

wenig unterstützt, vielleicht auch untergründig 
unausgeprochen fordernd

sich anpassend (26)
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sich anpassen (26) Beschuldigend (12)

eigene Bedürfnisse 
wenig äußern (31)

Abbildung 2-2:  OPD-3 Auswertungsblatt, Dysfunktionale Beziehungsmuster für Fall 2 „Handwerk hat 
goldenen Boden“. 
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