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Zusammenfassung: Trotz erheblicher medizinischer Fortschritte bleiben Krebserkrankungen eine existenzielle Bedro-
hung und fliihren bei einem Grolteil der Patient*innen zu klinisch relevanten psychosozialen Belastungen. Die Psy-
choonkologie hat im Laufe ihrer Entwicklung zahlreiche Interventionskonzepte hervorgebracht, dabei jedoch Einfllisse
und Wechselwirkungen zwischen strukturellen Einschrankungen der Personlichkeitsfunktion — wie sie auch bei Person-
lichkeitsstorungen vorkommen — und der psychischen Belastung im Zuge der Krebserkrankung weitgehend unbertick-
sichtigt gelassen. Ausgehend von der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD-3) beleuchtet der Artikel
zentrale diagnostische und therapeutische Konzepte der strukturbezogenen Diagnostik und Therapie und geht der Frage
nach, wie diese Ansatze die psychoonkologische Versorgung besonders vulnerabler Patient*innengruppen verbessern
kdonnen. Anhand konzeptioneller und klinischer Uberlegungen sowie mehrerer Fallbeispiele werden praxisnahe Empfeh-

lungen fur die psychotherapeutische Arbeit mit Krebspatient*innen aufgezeigt.

Psychische Belastungen
bel Krebspatient*innen

benswahrscheinlichkeiten bleiben eine Tumorerkran-

kung und deren Behandlung fir viele Patient*innen
und ihre Angehdrigen mit psychosozialen Herausforderun-
gen verbunden, die sich etwa aus Erkrankung, Therapien,
der Unsicherheit bezliglich der Prognose sowie einer redu-
zierten Lebenserwartung ergeben kdnnen. Etwa die Halfte
der Krebspatient*innen berichtet ein signifikantes Ausmal
an Distress wahrend ihrer Krebserkrankung (Carlson et al.,
2019'; Mehnert et al., 2018).

Trotz zielgerichteter Therapien mit steigenden Uberle-

Die Bewaltigung der Herausforderungen einer Krebserkran-
kung erfordert schon unter giinstigen Bedingungen ein hohes
Mald an inneren und &duf3eren Ressourcen. Selbst bei guter
Verfligbarkeit funktionaler Bewaltigungsstrategien sind Pha-
sen mit deutlichem Distress als erwartbares und somit im
weitesten Sinne normales Phanomen angesichts einer exis-
tenziellen Bedrohung zu verstehen. Zusatzlich kann es auch
bei guter medizinischer Prognose oder bereits erfolgreich ab-
geschlossener Behandlung zu Progredienz- oder Rezidivangs-
ten sowie anderen psychologischen Belastungsreaktionen
kommen. Die besondere Komplexitat der Belastungssituation

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie die bibliografischen
Angaben im vollstéandigen Literaturverzeichnis auf unserer Website unter
www.psychotherapeutenjournal.de.
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ergibt sich auch aus der Vielfalt von Krebserkrankungen und
den damit verbundenen Anforderungen an psychische Verar-
beitungs-, Coping- und Anpassungsprozesse. Diese reichen
von korperlichen Verdnderungen — beispielsweise einem
veranderten Koérperbild durch Brustamputationen, chirurgi-
sche Rekonstruktionen im Gesichtsbereich, den Verlust der
Fertilitdt oder einem klnstlichen Darmausgang — Uber sozia-
le Herausforderungen, wie den Verlust der Arbeitsfahigkeit,
veranderte soziale Rollen und deutliche Einschrankungen in
der Teilhabe, bis hin zu psychischen Belastungen, wie exis-
tenziellen Krisen, intensiven emotionalen Reaktionen und
Selbstwertstérungen. Zudem mussen oft unter grofser emo-
tionaler Anspannung und anhaltender Ungewissheit in kurzer
Zeit viele komplexe und weitreichende Entscheidungen ge-
troffen werden, bei denen stets die existenzielle Dimension
der eigenen Sterblichkeit mitschwingt. Der hdufige Wechsel
von Behandler*innen durch das Schichtsystem und die fach-
liche Spezialisierung im Krankenhaus erschwert zudem den
Aufbau stabiler, vertrauensvoller Beziehungen. Gleichzeitig
flhrt die starke Abhangigkeit vom Medizinsystem dazu, dass
Patient*innen sich oft starren Abldufen — wie langen Warte-
zeiten fur Untersuchungen und Befunde — anpassen missen.
Die genannten Aspekte stellen alle Patient*innen vor erheb-
liche Herausforderungen — vor allem jedoch diejenigen, die
bereits Schwierigkeiten im Beziehungsaufbau, in der differen-
zierten Wahrnehmung von sich und anderen, in der Bildung
eines stabilen und positiven Bildes von sich selbst und ihrem
Kérper sowie in der Selbstberuhigungsféhigkeit und Emoti-
onsregulation aufweisen.
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Haufig liegt der Fokus bei der Betrachtung von psychischen
Belastungen primér auf den Patient*innen. In der Psychoon-
kologie ist die Erweiterung dieses Fokus auf mdgliche Be-
eintrachtigungen zentraler Beziehungen, z. B. mit Angehé-
rigen, nahestehenden Personen oder auch Behandelnden,
besonders wichtig. Bei der psychoonkologischen Einschat-
zung des Ausmalles an psychischen Belastungen ist es da-
her notwendig, neben der individuellen Ebene den Blick auf
das Befinden des psychosozialen Umfelds und die Betrach-
tung von interpersonellen Auffalligkeiten und Problemen zu
erweitern.

Im Zuge der Etablierung der Psychoonkologie wurden
verschiedene psychologische und psychotherapeutische
Konzepte entwickelt und an die spezifische Situation von
Krebspatient*innen angepasst. Zentral fiir die psychoonko-
logische Versorgung sind ein regelmaRiges Screening auf
psychische Belastungen sowie gegebenenfalls weiterfih-
rende Diagnostik und bedarfsabhédngige Interventionen.
Bei subsyndromalen Belastungen werden beispielsweise
Psychoedukation, psychosoziale Beratung, Entspannungs-
verfahren sowie psychotherapeutische Einzel-, Paar- oder
Gruppeninterventionen empfohlen. Beim Vorliegen einer
manifesten psychischen Stérung wird entsprechend der
jeweiligen Leitlinie eine Richtlinienpsychotherapie ange-
raten (Deutsche Krebsgesellschaft, 2023). Zu den géngi-
gen psychoonkologisch-psychotherapeutischen Ansatzen
gehoren bedarfsangepasste Formen der Verhaltensthe-
rapie, psychodynamische Therapien sowie systemische
Therapieansatze. Interventionen basieren in der Regel auf
einer psychoonkologischen Grundhaltung, die den Respekt
vor den Betroffenen und ihrem individuellen Umgang mit
Krankheit und Therapie betont. Eine Besonderheit im Be-
reich der Psychoonkologie stellen
zudem sinnorientierte Ansatze dar,
die existenzielle Themen rund um
Woirde, Sinn und einen Umgang mit
der Endlichkeit des Lebens fokus-
sieren (Mehnert et al., 2022). Ein
weiteres Charakteristikum in der
psychoonkologischen Versorgung
von Krebspatient*innen liegt in der
haufig aufsuchenden Betreuung im Krankenhaus im Rah-
men eines Konsil- oder Liaisondienstes. Demnach findet
die Konsultation oft spontan im Krankenhauszimmer — nicht
selten in Mehrbettzimmern - statt und erfordert sowohl
von den Behandler*innen als auch von den Patient*innen
ein hohes Mal an Flexibilitdt und Anpassungsféahigkeit, um
einen adaquaten psychoonkologischen Kontakt sowie ein
intimes psychotherapeutisches Gesprach zu ermdglichen
(Soliner & Stein, 2016). Oft stehen nur wenige, kurze Ge-
sprache zur Verfligung, was die Frage nach geeigneten
Formen des Beziehungsaufbaus, der Auftragsklarung so-
wie wirksamer therapeutischer Unterstltzung aufwirft,
insbesondere bei Patient*innen mit hoher interpersoneller
Skepsis.

Personlichkeitsstorungen und
Psychoonkologie

Psychopathologie und psychische Stérungen sind konzeptu-
ell fur die Psychoonkologie auf mindestens drei Ebenen re-
levant: als Folge der korperlichen Erkrankung, als vorbeste-
hender Risikofaktor und fir die Entwicklung von Beratungs-
und Interventionsstrategien. Neben subsyndromalen psy-
chischen Belastungen treten bei ca. 30 % der erwachsenen
Krebspatient*innen behandlungsbedirftige psychische Sto-
rungen auf (Mehnert et al., 2014). Fir die Behandlung dieser
psychischen Belastungen wurde in der Vergangenheit eine
groRe Bandbreite an psychoonkologischen und psychothe-
rapeutischen Interventionen entwickelt, die zumeist auf die
Reduktion von Angstlichkeit und Depressivitat, die Unterstiit-
zung bei der Bewaltigung von psychischen Krisen und kor-
perlichen Belastungen sowie die Férderung der Entspannung
und Lebensqualitat abzielen.

Bisher wenig Beachtung haben komorbide Persdnlichkeits-
stérungen oder Einschrankungen der Personlichkeitsfunk-
tion bei Krebserkrankten gefunden, obwohl diese, auch in
subklinischer Form, zu teils erheblichem Leidensdruck bei
Patient*innen und deren Umfeld flhren kénnen (Di Mattei
et al., 2018). Auch in der aktualisierten Leitlinie werden die-
se nicht explizit erwahnt oder bericksichtigt. Menschen mit
der Diagnose einer Persdnlichkeitsstorung haben jedoch ein
erhohtes Risiko, durch intrapsychische und interpersonelle
Problematiken, die sich aus einer Krebserkrankung und -be-
handlung ergeben konnen, starker herausgefordert zu sein:
Kernsymptome sind intrapsychisch Schwierigkeiten in Wahr-
nehmung, Regulation und Bewaltigung emotionaler Zustan-

— Fiir die Psychoonkologie sind psychische Stérungen konzeptuell
relevant als Folge der kérperlichen Erkrankung, als vorbestehender
Risikofaktor wie auch fiir die Entwicklung von Beratungs- und Inter-
ventionsstrategien.

de, interpersonell Schwierigkeiten in der adédquaten Wahrneh-
mung und Kommunikation von Bedrfnissen, dem Umgang
mit Kritik und Enttduschung sowie Hemmungen dabei, ande-
ren angemessen zu vertrauen (Habermeyer & Herpertz, 2009,
Herpertz et al., 2022). Weiterhin zeigen sich Schwierigkeiten
in der Behandlungsadharenz (Haller et al., 2022). Resultieren-
de Komplikationen in der Abstimmung von Behandlungsent-
scheidungen, Therapieplanen und Gesundheitsverhalten kon-
nen sowohl auf Patient*innen- als auch Behandler*innenseite
zu lrritationen und Rlckzugstendenzen flihren, die gerade
angesichts der haufig weitreichenden und unter Zeitdruck zu
treffenden Entscheidungen bei Krebspatient*innen von gro-
Rer Relevanz flr den Behandlungserfolg sein kénnen. Zudem
kann es zu direkten negativen Reaktionen von medizinischem
Personal kommen (Feely et al., 2013; Hay & Passik, 2000;
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Weitzner et al., 1999), was sich negativ auf die individuelle
Behandlungsmotivation auswirken kann. In den engen per-
sonellen und zeitlichen Strukturen eines Krankenhauses und
den flr Patient*innen haufig untbersichtlichen ambulanten
Strukturen, bei denen die Versorgung auch von der Adapta-
tions- und Regulationsfahigkeit der Patient*innen abhangt,
fallen diese als , schwierig” erlebten Patient*innen oftmals
erst auf, wenn die notwendige Behandlung nicht wie Ublich
umgesetzt wird. Somit sind diese Patient*innen auch mit
dem Blick auf Leitlinienempfehlungen (Deutsche Krebsge-
sellschaft, 2023) eher unterversorgt.

In der Allgemeinbevélkerung liegt die Zwolf-Monats-Prava-
lenz fir Personlichkeitsstérungen bei ca. 10-12 % (Volkert
etal., 2018). Bisher fehlen grofRe Untersuchungen zur Préava-
lenz von Persdnlichkeitsstérungen bei Krebspatient*innen
(McFarland et al., 2019). Eine franzdsische Studie zu nicht-
metastasierten Brustkrebspatientinnen fand eine Punkt-
pravalenz von 35 %, verwendete jedoch ausschliel3lich ein
Selbsteinschatzungsinstrument (Champagne et al., 2016),
was moglicherweise zu einer Uberschiatzung der Zahlen
geflihrt haben kénnte. Gleichzeitig weisen die Ergebnisse

—Der aktuelle Paradigmenwechsel in der Konzeptualisierung von
Personlichkeitsstérungen hin zu einer dimensionalen Betrachtung
kdnnte fiir eine Entstigmatisierung und bessere psychosoziale Unter-

stiitzung in der Psychoonkologie hilfreich sein.

auf einer Entstigmatisierung im Kontext einer verdnderten
Terminologie und auf Moglichkeiten einer Verbesserung
der psychosozialen Unterstitzung von Menschen mit ent-
sprechenden Risikofaktoren.

Von der Personlichkeitsstorung zur
strukturellen Storung der Personlich-
keitsfunktion

Maoglicherweise hilft der aktuelle Paradigmenwechsel in der
Konzeptualisierung und Diagnostik von Persdnlichkeitsstd-
rungen flr einen starkeren Fokus auf dieses Thema in der
Psychoonkologie: In der ICD-11 und zum Teil auch im DSM-
5 wird eine dimensionale Betrachtung von Persdnlichkeits-
storungen vorgeschlagen, die neben Persdnlichkeitsstilen
insbesondere auf Einschrankungen in psychischen Funktio-
nen bezilglich der eigenen Person und der interpersonellen
Beziehungen fokussiert. In der ICD-11 stehen hierbei vier
Dimensionen intrapsychischer Personlichkeitsfunktionen
(Identitat, Selbstwert, Selbstreflexion und Selbststeuerung)
sowie vier Dimensionen interper-
soneller Personlichkeitsfunktionen
(Interesse an interpersonellen Be-
ziehungen, Empathie, die Fahigkeit,
Intimitdt zu entwickeln und auf-
rechtzuerhalten, und Konfliktfahig-
keit) zur Verflgung (Mulder, 2021).

auf die Bedeutsamkeit von Persénlichkeitsstérungen und
zugehdérigen Phanomenen in der Onkologie hin: Das Vor-
liegen einer Persdnlichkeitsstérung war hier mit der Ent-
wicklung einer generalisierten Angststorung sowie Major
Depression im Erkrankungsverlauf assoziiert und sagte
diese besser vorher als Schwere und Behandlungstyp der
Krebserkrankung. Im Fall der generalisierten Angststd-
rung konnte das Vorliegen einer Persdnlichkeitsstérung
sogar besser als eine Angststdrung in der Vorgeschichte
vorhersagen, ob sich im Verlauf der Krebserkrankung eine
weitere Angststorung entwickelt. Ein Grund fur die ten-
denzielle Vernachlassigung von Persdnlichkeitsstorungen
in der Krebsmedizin und Psychoonkologie mag auch in
der moglicherweise stigmatisierenden Begrifflichkeit und
Konzeptualisierung liegen. So sind die Diagnosen , Narziss-
mus"” oder ,Borderline-Persdnlichkeitsstorung” sowohl
bei Patient*innen wie auch Behandler*innen immer noch
mit eher negativen Assoziationen verbunden, was zuséatz-
lich erschwert, mit den Betroffenen in einen Austausch zu
treten (Ring & Lawn, 2019; Stiles et al., 2023). Dies konnte
in dem von der Haltung her haufig supportiven und stark
patient*innenorientierten Feld der Psychoonkologie im
Besonderen der Fall sein. Im vorliegenden Text liegt der
Fokus nicht primar auf der Behandlung von Persoénlichkeits-
stérungen bei Menschen mit Krebserkrankungen, sondern
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In den psychodynamischen Verfah-

ren haben vergleichbare Konzep-

te eine lange Tradition und zeigen
deutliche theoretische und empirische Uberschneidungen
zum aktuellen Entwurf im DSM und in der ICD (BIiml &
Doering, 2021; Zimmermann et al., 2020). Wéahrend interna-
tional die Theorie der Personlichkeitsorganisation von Otto
Kernberg (Kernberg et al., 2008) in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts vermutlich den gréRten Einfluss auf die
zugehdrige Modellentwicklung hatte, entwickelte sich im
deutschsprachigen Raum seit den 1990er-Jahren die Ope-
rationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD; Arbeits-
kreis OPD, 2023) zu einem besonders bedeutsamen Instru-
ment. Diese weist, neben dem Erfassen von Symptomatik,
Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen (Ach-
se 1), repetitiv-dysfunktionalen Beziehungsmustern (Achse
[1), konflikthaften Motivunsicherheiten (Achse Ill) auf ihrer
Strukturachse (Achse V), eine differenzierte und Uber die
ICD-11 hinausgehende Untergliederung von verschiedenen
Personlichkeitsfunktionen des Selbst in seiner Beziehung
zur Welt und seinen Objekten, also den verinnerlichten und
realen anderen Menschen, auf. Hierbei werden insgesamt
27 Facetten (24 Facetten im engeren Sinne und drei Facet-
ten zum Thema , Abwehr”) unterschieden, die hinsichtlich
ihres Integrationsniveaus eingeschéatzt werden (s. Tab. 1).
Weiterhin erlaubt die OPD in ihrer dritten Uberarbeitung
auch die Erfassung von klinisch relevanter zeitlicher Variabi-
litdt der Verfligbarkeit struktureller Funktionen, was z. B. im
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Falle von schweren kérperlichen Erkrankungen eine beson-
dere Rolle spielen kann, und eine Differenzierungsmaglich-
keit strukturellen Funktionierens in verschiedenen Lebens-
bereichen. Die OPD entwickelte sich seit ihrer ersten Ver-
sion der 1990er-Jahre zunehmend hin zu einem Instrument,
das Uber die Diagnostik hinaus sowohl eine differenzierte
Behandlungsplanung als auch eine Therapieevaluation er-
maoglicht.

Unabhéngig davon, in welcher Tradition aktuelle Persdnlich-
keitsfunktionsmodelle betrachtet werden, erlaubt diese eher
am Phanomen als an einem diagnostischen Fachbegriff orien-
tierte Beschreibung, bereits im Gesprach mit Patient*innen
naher an deren eigener Wahrnehmung von funktionellen Ein-
schréankungen zu bleiben, ohne direkt mit kategorialen ,La-
beln” operieren zu missen, und erleichtert dadurch eventuell
auch die Bereitschaft, sich auf eine zugehdrige Diagnostik
und therapeutische Unterstlitzung einzulassen (Herpertz et
al, 2022). Zentral ist neben der Frage der diagnostischen
Einschatzung jedoch insbesondere die Moglichkeit einer
Verschrankung mit Indikationsstellung, Behandlungsplanung
und auf Personlichkeitsfunktionsdefizite ausgerichteten Be-
handlungsangeboten. Wahrend Forschung zur dimensionalen
Diagnostik in den letzten Jahren viele Befunde zur Psycho-
pathologie hervorgebracht hat, sind Behandlungsmodelle, die
dezidiert diese Form der Diagnostik als Grundlage ihrer Inter-
vention verstehen, seltener. Eine Ausnahme stellt die Struk-
turbezogene Psychotherapie dar.

Strukturbezogene Psychotherapie

Die Strukturbezogene Psychotherapie wurde von der Arbeits-
gruppe um Gerd Rudolf in Heidelberg entwickelt und ist im
deutschen Versorgungssystem eine Methode innerhalb der
Richtlinienverfahren der tiefenpsychologisch fundierten und
analytischen Psychotherapie (Rudolf, 2020). Gleichzeitig bie-
tet sie Behandlungsprinzipien, die auch in anderen Richtlini-
enverfahren und Interventionsbereichen anwendbar sind. Die
Strukturbezogene Psychotherapie hat in der psychotherapeu-
tischen Versorgungslandschaft eine hohe Verbreitung und Ak-
zeptanz, was sich unter anderem in der expliziten Erwéhnung
im Faber-Haarstrick-Kommentar zu den Psychotherapierichtli-
nien zeigt (Dieckmann et al., 2020, S. 40). Der Vergleich einer
strukturbezogenen Herangehensweise mit einer motiv- und
handlungsorientierten Perspektive findet sich beispielhaft in
Tabelle 2. Motivorientiert meint hierbei eine klassisch konflikt-
orientierte psychodynamische Haltung, wéahrend handlungs-
orientiert die Haltung in der klassischen Verhaltenstherapie
widerspiegeln soll.

Das Krankheitsmodell der Strukturbezogenen Psychothe-
rapie fuldt auf einem Defizitmodell struktureller Stérungen:
Hier wird davon ausgegangen, dass Patient*innen basale
psychische Fertigkeiten in Bezug auf Wahrnehmung, Regu-
lation, Kontaktgestaltung und Beziehungsgestaltung in Bezug
auf sich selbst und andere sowie diesem Handwerkszeug

Auf das Selbst bezogene
Funktionen

Auf das Objekt/die Beziehung
bezogene Funktionen

Selbstwahrnehmung Objektwahrnehmung

Selbstreflexion Selbst-0bjekt-Differenzierung

Affektdifferenzierung Objektbezogene Affektdifferenzie-
rung
|dentitat Integrierte Objektwahrnehmung

Selbstregulation Beziehungsregulation

Impulssteuerung Beziehungen schiitzen

Affekttoleranz Antizipation

Selbstwertregulierung Interessenausgleich

Abwehr

Lebens- und Erlebensmdglichkeiten

Interpersonalitat

Mechanismen

Kommunikation nach innen Kommunikation nach aul8en

Affekte und Fantasien erleben Emotionale Kontaktaufnahme

Lustvolles Erleben Intimitat

Korperselbst Empathie

Bindung an innere Objekte Bindung an dulere Objekte

Internalisierung Bindungsfahigkeit

Introjekte nutzen Vertrauen

Variabilitat Bindungen l6sen

Tabelle 1: Dimensionen und Facetten struktureller Fahigkeiten
der Persénlichkeitsfunktion nach OPD-3

zugeordnete Maoglichkeiten nicht entwickeln konnten. So-
mit stellen die strukturellen Defizite fir sich selbst das dar,
was in der Psychotherapie verandert werden soll. Hier geht
es also nicht so sehr um eine unbewusste Motivation, wie
etwa einem gleichzeitig auftretenden Lebensthema oder
Wunsch und seiner Vermeidung (,,Abwehr”), sondern um
eine ,Handwerkzeugstérung” (Ehrenthal, 2017, S. 274). Die
Behandlung fokussiert auf das Nachreifen struktureller Funk-
tionen sowie auf einen bewaltigenden Umgang mit dem, was
lebensgeschichtlich nicht erworben werden konnte und mog-
licherweise auch langfristig einschrankend wirksam bleibt.
Behandlungsziele bei klassischer strukturbezogener Indika-
tionsstellung sind dementsprechend, die eingeschrankten
strukturellen Fertigkeiten zu markieren und in ihren Mustern,
auch im Beziehungskontext, sichtbar zu machen, den Zugang
zu sich selbst und den anderen realistischer, reichhaltiger und
freundlicher zu gestalten sowie spezifisch an einzelnen nicht
genlgend ausgepragten personlichkeitsstrukturellen Fahig-
keiten zu arbeiten (Rudolf, 2014). Hier handelt es sich oftmals
um Kompetenzen, die auch fir den Umgang mit Krebserkran-
kungen zentral sind.
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Spannung zulassen/nutzen férdern

Phdnomen Ausgeprégte, liberwaltigende Angst
Motivorientiert Handlungsorientiert Strukturbezogen

Grundidee Die Angst wird durch eine nicht bewuss- | Die Angst wird durch Vermeidung Die ausgepragte Angst erfolgt aus einer
te Bedeutung/Funktion verstéarkt oder oder anderes Verhalten verstérkt oder akuten oder anhaltenden Uberforderung
aufrechterhalten aufrechterhalten basaler psychischer Fahigkeiten

Ziele Ergriinden der Angst: Bedeutung, Strategien zum Bewaltigen von Gefiihlen | Verbesserung von Fahigkeiten der Affekt-
Kompromiss, Funktion etc. (grundlegende | oder zur Veranderung der Bewertung wahrnehmung, Impulssteuerung und dem
Kompetenz voraussetzen) (grundlegende Kompetenz voraussetzen) | Nutzen von Introjekten (grundlegende

Kompetenz nicht voraussetzen)
Was tun? Raum geben, Ambivalenz fokussieren, Strategien tiben lassen, Uben fordern und | Eine psychologische Begriffssprache

entwickeln, Kompetenzen erarbeiten,
Hilfs-Ich-Funktionen iibernehmen

Zu sehr an die Hand nehmen, leiten,
dominieren

Was nicht tun?

Arbeit abnehmen, vermeiden

Patient*innen mit ihrer Innenwelt alleine
lassen, nach unbewussten Motiven
suchen, tiberfordern

Herausarbeiten von unausgesprochenen
Wiinschen, Befiirchtungen und zuge-
hérigen Hemmungen; Verkniipfung von
Angsten mit diesen Lebensthemen

Beispielintervention

Expositionstraining in sensu; Entspan-
nungsverfahren

Klarifizierendes Nachfragen; Unterstiitzen
beim Finden von Bildern, Metaphern und
Begriffen fir innere Zustande; gemein-
sames Ordnen von Affektzustanden;
Atemtechniken und Imaginationsiibungen

Tabelle 2: Therapeutisch-psychoonkologisches Vorgehen im Vergleich am Beispiel von (berwaltigender Angst aus unterschiedlichen

therapeutischen Perspektiven

Klassischerweise wird die Strukturbezogene Psychothera-
pie zur Behandlung von Menschen eingesetzt, bei denen
strukturelle Storungen der Persdnlichkeitsfunktion vorlie-
gen. Hier wird, psychodynamisch formuliert, im Gegensatz
zur konfliktorientierten Behandlung Ublicherweise auf eine
regressionsfordernde und bedeutungsgebende Vorgehens-
weise verzichtet, auch wenn dynamische Muster der Be-
ziehungsgestaltung immer mitgedacht werden. Die thera-
peutische Arbeitsbeziehung wird zwar als Lernraum auch
in Bezug auf sich selbst und Beziehungen verstanden. Al-
lerdings geht es nicht darum, eine , Ubertragungsneurose”

— Strukturbezogene Psychotherapie ist eine prinzipienorientierte
Behandlungsmethode, die seltener spezifische Techniken vorgibt,
sondern auf Basis iibergeordneter Konzepte Haltungen und Strategien

vorschléagt, welche dann Interventionen bestimmen.

auf Psychotherapeut*innen zu beférdern und diese dann
durchzuarbeiten, sondern um beispielhaftes soziales Lernen
und dessen Markierung und Nutzen. Insgesamt folgt die
Strukturbezogene Therapie damit einem Krankheitsmodell
LStruktur” und nutzt primar strukturaufbauende, entwick-
lungsfordernde Interventionsstrategien, die das Ziel haben,
strukturelle Fahigkeiten zu verbessern (vgl. Ehrenthal, 2017,
Abb. 1). Dies kann Behandler*innen und auch somatischen
Behandlungsteams helfen, mitunter als herausfordernd
erlebtes Verhalten von Patient*innen nicht als intentional
gegen sich selbst als Person oder Institution gerichtet zu
verstehen, sondern vor dem Hintergrund von nicht ausgebil-
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deten Personlichkeitsfunktionen einzuordnen: Es geht nicht
darum, dass die Patient*innen nicht ,,wollen”, sondern dass
sie in einer spezifischen Weise nicht ,,kbnnen”.

Strukturbezogene Psychotherapie ist eine prinzipienorien-
tierte Behandlungsmethode. Das bedeutet, dass sie seltener
spezifische Techniken vorgibt, sondern auf der Basis Uber-
geordneter Konzepte und Prinzipien jeweilige Haltungen und
Strategien vorschldgt, welche dann Interventionen und Tech-
niken bestimmen. Das ermdéglicht eine hohe Flexibilitat und
Individualisierung sowohl in Bezug auf die Bedirfnisse der
Patient*innen als auch die Rah-
menbedingungen und grundstan-
dige therapeutische Ausbildung
der Psychotherapeut*innen. Zen-
trale Prinzipien der Strukturbezo-
genen Psychotherapie sind eine

Hierarchisierung der Bearbeitung
von Struktur- vor der Arbeit an
motivationalen  Konfliktthemen,
eine generelle Entwicklungsorientierung sowie ein aktives,
auf strukturelle Fertigkeiten fokussiertes Vorgehen im Kon-
text einer beelternden Beziehungsfigur. Daraus ergeben
sich verschiedene interpersonelle Haltungen und Positio-
nen, die strukturbezogene Psychotherapeut*innen einneh-
men konnen: Sie kénnen sich ,hinter” die Patient*innen
stellen, damit gleichsam die Welt durch ihre Augen sehen
und aus dieser Position heraus unter anderem Fahigkeiten
der Selbstwahrnehmung starken. Ebenso kénnen sie sich
.neben” die Patient*innen stellen und gemeinsam auf et-
was Drittes schauen, dabei zum Beispiel helfen, Wahr-
nehmungen zu sortieren oder Pléne zu entwickeln und die
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Fahigkeit der Wahrnehmung der anderen zu unterstitzen.
Auch die Position, sich den Patient*innen ,gegenlber” zu
stellen, ist moglich, mit einer interaktionellen Férderung
des Erlebens von Alteritat, Regulationsfahigkeit und Bezie-
hungskompetenz. Eine vierte Position ware, Patient*innen
im weiteren Sinne ,voraus“zugehen, also zu antizipieren, auf
welche Herausforderungen des Lebens sich vorzubereiten
ware. Hieraus entstehen spezifische therapeutische Aufga-
ben, die an anderer Stelle beschrieben werden (Ehrenthal &
Grande, 2014).

Im konkreten Vorgehen folgt die Strukturbezogene Psy-
chotherapie auf Sitzungsebene einer basalen Sequenz von
vier Schritten (Ehrenthal & Dinger, 2019). Zunachst wird
betrachtet, was immer wieder passiert, und dies in Worte
gefasst. Hier liegt der Fokus auf dem Ablauf, also darauf,
wie etwas vonstattengeht oder auch scheitert, nicht so
sehr auf einer Verbindung zu persénlichen Motiven und de-
ren Abwehr bzw. Vermeidung. Im nédchsten Schritt steht im
Fokus, zu prifen, welches strukturelle Handwerkszeug den
Patient*innen fehlt, um den Umgang mit sich oder der Au-
Renwelt anders zu gestalten. Der dritte Schritt zielt ab auf
das Schaffen der fir die Patient*innen erforderlichen Rah-
menbedingungen, um an den in den Fokus genommenen
strukturellen Fahigkeiten arbeiten zu kdnnen. Und zu guter
Letzt werden spezifische Beziehungsangebote oder auch In-
terventionsstrategien, die auch einen experimentellen oder
Ubenden Charakter haben kénnen, umgesetzt. Therapeuti-
sche Techniken sind an dieser Stelle weniger in limitierender
Weise vorgegeben, sondern ergeben sich kreativ entlang
der genannten Behandlungsprinzipien aus einer personali-
sierten, fokusorientierten und kollaborativen Behandlungs-
planung. Weiterflihrende Beispiele fir Interventionen finden
sich zum Beispiel bei Rudolf (2020), fir strukturbezogene
Behandlungsziele und Beispielfragen zur Diagnostik bei Eh-
renthal und Dinger (2019, Abb. 2).

Neben dem klassischen Indikationsspektrum der Verdande-
rung struktureller Defizite bei Patient*innen mit Personlich-
keitsfunktionsstérungen kann die strukturbezogene Metho-
de jedoch auch bei anderen Stérungen oder Stérungsmodel-
len eingesetzt werden. So ist etwa im Kontext von Fokalpsy-
chotherapie mitunter das Starken struktureller Fertigkeiten
eine Voraussetzung, um in einem zeitlich begrenzten Rah-
men andere Themen Uberhaupt bearbeiten zu kdnnen. Auch
kann der Zugriff auf strukturelle Fahigkeiten zum Beispiel
durch aullergewdhnliche Anforderungen, Lebensereignisse
oder auch Erkrankungen temporar eingeschrankt sein, was
auch bei schweren kérperlichen Erkrankungen wichtig ist.
Zudem ist der Blick auf strukturelle Fahigkeiten der Person-
lichkeitsfunktion bidirektional zu verstehen: Einerseits bildet
Strukturdiagnostik Einschrankungen von basalen psycholo-
gischen Fahigkeiten ab, andererseits aber auch vorhandene
Kompetenzbereiche, die Menschen insgesamt in ihrem Le-
ben brauchen. All diese Aspekte pradestinieren strukturbe-
zogene Anséatze daflr, in der Psychoonkologie verwendet zu
werden.

Potenzial einer strukturbezogenen
Perspektive in der Psychoonkologie

Im Gegensatz zur Richtlinienpsychotherapie hat eine psy-
choonkologische Begleitung haufig stark supportive Schwer-
punkte und zielt auf Krankheitsverarbeitung ab, und das aus
gutem Grund. In der psychologischen Behandlungs- oder
Begleitungssituation spielen selbstverstandlich auch person-
liche Lebensthemen und zugehdrige motivationale Unsicher-
heiten eine wichtige Rolle, auch fir die Behandlungsplanung
(Philipp et al., 2024). Die Strukturbezogene Psychotherapie
kann jedoch wichtige erganzende Impulse fur Behandlungs-
planung, Zielsetzung und therapeutische Grundhaltung in der
psychoonkologischen Behandlung und Begleitung beitragen,
und zwar fir Krebspatient*innen sowohl mit strukturellen
Stérungen der Personlichkeitsfunktion als auch ohne solche
Einschrankungen, wie in den folgenden Abschnitten und Bei-
spielen gezeigt werden soll.?

Strukturbezogenes Arbeiten
in der Psychoonkologie

Strukturbezogene Anséatze konnen in der psychoonkologi-
schen Arbeit in mindestens flnf Bereichen hilfreich sein:

1. Krebserkrankungen als Herausforderung
fur strukturelle Fahigkeiten verstehen

Krebspatient*innen sind oftmals mit massiven Anforderungen
an die eigenen Bewaltigungsfahigkeiten konfrontiert. Wie be-
reits zu Beginn beschrieben, stellen strukturelle Fahigkeiten
der Personlichkeit eine der basalsten Ebenen der Beschrei-
bung von Psychopathologie (Kerber et al., 2024) und im Um-
kehrschluss Ressourcen dar. Diese kdnnen sowohl im Rahmen
von Diathese-Stress-Modellen ein Schwellenmodell bereitstel-
len, das Reaktionen auf Belastungen im Kontext von Krebser-
krankungen verstehbar macht. Auf der anderen Seite kdnnen
so Bereiche, die fir alle Krebspatient*innen wichtig sein kén-
nen, in ein etabliertes Rahmenmodell integriert werden: Es be-
inhaltet zum Beispiel die Fahigkeit, sich vor Untersuchungen,
Eingriffen oder belastenden Gesprachen selbst zu beruhigen
(Adeberg et al, 2021), positive innere Beziehungserfahrun-
gen (Introjekte) zu nutzen, um sich flrsorglich zu begegnen,
Fantasien, Hoffnungen und innere Bilder zu einem positiven
Ausgang der Behandlung oder Erkrankung zu entwerfen, ei-
gene Affekte und Impulse differenziert wahrzunehmen und
mit Angehdrigen zu besprechen, Hilfe annehmen zu kénnen,
Vertrauen zu Behandler*innen aufzubauen sowie fir eigene In-
teressen einzustehen und gleichzeitig die Beziehung zu Ange-
hérigen und dem medizinischen Personal zu schiitzen. In palli-
ativen Situationen geht es aus strukturbezogener Perspektive

2 Eine Reihe von Fallbeispielen findet sich online in den Zusatzmaterialien zu
diesem Artikel.
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auch darum, im Trauer- und Abschiedsprozess Bindungen zu
intensivieren sowie sich auch aus diesen zu |6sen.

2. Strukturdiagnostik fir eine individuelle
Bedarfseinschatzung nutzen

Angst, Depressivitat und Distress haben sich als Marker
von akuter Belastung bei Krebserkrankungen sehr gut be-
wahrt. Sie kénnen jedoch ohne zusatzliche Informationen,
gerade zu strukturellen Fahigkeiten, mitunter den tatsach-
lichen Unterstltzungsbedarf nicht ausreichend abbilden.
Angelehnt an Ehrenthal und Dinger (2019) ist bei gut inte-
grierten strukturellen Fahigkeiten eher davon auszugehen,
dass Patient*innen Uber ein hohes Malf% an Fahigkeiten zur
Bewaltigung und Gestaltung verfligen, sodass eine Beglei-
tung oftmals darauf abzielt, diese so gut wie moglich zu
reaktivieren. Transparenz und gemeinsame Behandlungspla-
nung helfen, Reaktanz zu reduzieren. Klinisch sollte jedoch
auch daran gedacht werden, diese Menschen in ihrem indi-
viduellen Leid nicht zu Ubersehen, da sie oft als eher , einfa-
che” Patient*innen erlebt werden. Beim mdéRig integriertem
Strukturniveau verbinden sich bei insgesamt ausreichend
vorhandenen basalen psychischen Fahigkeiten vorbeste-
hende motivationale Unsicherheiten (innere , Konflikte”) um
Lebensthemen, zum Beispiel bezlglich Nahe und Distanz,
Kontrolle, Versorgung, Selbstwert, Schuld und unterschied-
liche Identitdtsthemen, in einer besonderen Weise. Klinisch
imponiert, wie Ubliche Herausforderungen der Krebserkran-
kung zu besonders ausgepragten Reaktionen flhren oder in
einer Weise nicht bewaltigt werden kénnen, die vor allem vor
dem Hintergrund der aktivierten Konfliktthemen verstand-
lich werden. So kann etwa der Umgang mit Behandlungsan-
geboten durch stark ausgepragte Angste, sich abhéangig und
ausgeliefert zu fuhlen, erschwert werden, oder aber durch
die Beflrchtung gepréagt sein, dass sich, wenn man nicht
mehr funktionieren kann, alle wichtigen Menschen, auch die
Behandler*innen, ganz abwenden. In der Behandlung und
Beratung sollte insbesondere darauf geachtet werden, wo
wichtige Aspekte aufgrund der spezifischen Aktivierung von

—Eine zentrale Leitfrage der Strukturbezogenen Psychotherapie ist,
welche strukturellen Fahigkeiten eine Person brduchte, um relevante

Aufgaben besser bewaltigen zu kénnen.

von regelméaRigen Untersuchungen, zeigt. Das eigene Selbst
wird als bedUrftig, krankbar und ungentgend, andere Men-
schen werden tendenziell als bdse oder verfolgend erlebt.
Behandler*innen sollten hier diese Schwierigkeiten vor dem
Hintergrund verstehen, dass den Patient*innen tatsachlich
Fahigkeiten fehlen, die diesen auch mit Anstrengung nicht
zur Verflgung stehen. Die therapeutische Haltung sollte von
einem Geflhl der Beelterung und Aktivitat gepragt sein, die
auch immer die Lebensrealitat der Patient*innen im Blick be-
halt, was etwa das friihe Hinzuziehen eines Sozialdienstes,
Jugendamtes oder Ahnlichem bedeuten kann. Im desinte-
grierten Personlichkeitsfunktionsniveau fallen ausgepragte
Beeintrachtigungen in fast allen Bereichen der Lebensge-
staltung und sozialer Beziehungen auf, eine eigenstandi-
ge, kontinuierliche Gesundheitsgestaltung ist kaum noch
maoglich. Hier ist eine frihe Aktivierung oder ein Aufbau von
Netzwerken unter Einbezug von Psychosomatik, Psychia-
trie, Sozialarbeit und bei Bedarf auch Betreuungspersonen
so gut wie immer vonnoéten. Eine Bedarfseinschatzung vor
dem Hintergrund des Strukturniveaus der Personlichkeit
kann auch im Kontext von multidisziplinaren Tumorboards
und Supervisionsprozessen von Behandlungsteams hilfreich
werden.

3. Strukturdiagnostik fur eine individuali-
sierte Behandlungsplanung nutzen

Eine zentrale Annahme von Strukturkonzepten ist, dass das
Personlichkeitsfunktionsniveau ein latentes Konstrukt dar-
stellt, das sich in unterschiedlichen Fahigkeitsbereichen zei-
gen kann. Die Strukturbezogene Psychotherapie versteht eine
zentrale Aufgabe von Strukturdiagnostik darin, relevante Fer-
tigkeitsbereiche in einer Weise zu definieren, dass sie direk-
te Interventionsziele darstellen kénnen (Ehrenthal & Dinger,
2019). Dabei ist eine Leitfrage, welche strukturellen Fahigkei-
ten eine Person brauchte, um relevante Aufgaben besser be-
waltigen zu kdnnen. So kdnnte bei einer Patientin das Erleben
von massiver Uberwiltigung damit zusammenhangen, dass
sie nicht ausreichend gut in der Lage ist, wahrzunehmen,
welche Affekte sie gerade erlebt,
sodass diese auch nicht hand-
lungsleitend werden kénnen. Hier
kdonnten Affektwahrnehmung und
Affektdifferenzierung einen ers-
ten Behandlungsfokus darstellen.

Lebensthemen vermieden werden, um dann gemeinsam
und bewusst zu entscheiden, ob dies Gegenstand der Ge-
sprache werden soll — oder sogar muss, falls sie etwa eine
wichtige Behandlungsentscheidung behindern. Bei gering
integriertem Persdnlichkeitsfunktionsniveau zeigen sich oft
Phanomene einer deutlichen Untersteuerung, was sich et-
wa in Impulsdurchbriichen, ausgepragten interpersonellen
Schwierigkeiten und einer merklichen generellen Uberfor-
derung bezlglich gesundheitsfoérderlichen Verhaltens, auch
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Ein anderer Patient wiederum ist

moglicherweise einem Behand-

lungsangebot gegenlber sehr
skeptisch, weil es ihm schwerféllt, die Intentionen anderer
Personen realitatsgerecht wahrzunehmen, und er sich nicht
vorstellen kann, dass andere ihm gegenUber freundlich ge-
sinnt sein konnten. Hier kdnnten Interventionsziele in der
Objektwahrnehmung und im angemessenen Annehmen von
Hilfe und Vertrauen liegen. Gerade in der Psychoonkologie
ist es wichtig, die Behandlungsplanung bezlglich person-
lichkeitsstruktureller Fertigkeiten dahingehend zu hierarchi-
sieren, dass Bereiche, die fir den unmittelbaren Bedarf im
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Kontext der aktuellen Diagnostik- und Behandlungssituation
besonders wichtig sind, priorisiert werden und Ziele bezlig-
lich ihrer anzustrebenden Zeitperspektive in , kurz-", ,mittel-"
und ,langerfristig” unterteilt werden.

4. Fokale strukturbezogene Behandlungs-
strategien bei onkologischen Patient*innen
ohne strukturelle Storungen der Person-
lichkeitsfunktionen entwickeln

Urspriinglich wurde die Strukturbezogene Therapie fir den
Bereich der Persdnlichkeitsstérungen und komplexen Trau-
mafolgestérungen entwickelt. Gerade unter Bedingungen ei-
ner akuten Behandlungssituation oder krankheitsbezogener
existenzieller Themen jedoch haben sich strukturbezogene
therapeutische Haltungen auch im Bereich der Behandlung
schwerwiegender somatischer Erkrankungen bewahrt. Hier
geht es nicht darum, andere maogliche Betrachtungsweisen
aus der psychodynamischen Konflikttheorie, den kognitiv-
behavioralen Schulen oder der systemischen Perspektive
fir das Verstéandnis eines Menschen zu vernachlassigen,
wohl jedoch um die Mdglichkeit, das therapeutische Han-
deln strukturbezogen anzupassen. Eine kurzfristige Sta-
bilisierung, die es ermdglicht, notwendige onkologische
Behandlungsschritte zu unternehmen, kann hier wichtiger
sein als ein tiefes Verstandnis der eigenen Personlichkeit
oder das Aufldsen von irrationalen Uberzeugungen. Ein Paar
durch strukturstabilisierende Interventionsstrategien in die
Lage zu versetzen, die verbleibende Zeit miteinander besser
zu gestalten und Abschied voneinander zu nehmen, kann
mitunter angemessener sein, als zu versuchen, Struktur,
Dynamik und Attraktoren des zugehdrigen Familiensystems
zu begreifen. Eine ausgepragte Versorgungsthematik muss
nicht immer aufgedeckt werden, wenn die betroffene Per-
son stattdessen darin unterstiitzt wird, Arzt*innen und Pfle-
geteams gegenilber aktuelle Bedlrfnisse zu dufRern, was
man auch als , Konfliktdynamisch verstehen — strukturbezo-
gen handeln!” beschreiben kénnte.

5. Strukturbezogene Psychotherapie
bei onkologischen Patient*innen mit
strukturellen Storungen der Personlich-
keitsfunktionen durchfihren

Hier konnen bestehende Manuale und Perspektiven (z. B.
Ehrenthal & Grande, 2014; Rudolf, 2020) wie weiter oben
skizziert verwendet und an die besondere Situation onko-
logischer Patient*innen angepasst werden. Wilnschens-
wert fUr die strukturbezogene Behandlung von onkologi-
schen Patient*innen mit Persdnlichkeitsfunktionsstérungen
ist, neben der Erlangung der notwendigen Kompetenzen
zur Forderung struktureller Fahigkeiten, eine parallele psy-
choonkologische Qualifizierung mit dem speziellen erfah-
rungsbasierten Wissen um die spezifischen Dynamiken bei
Krebspatient*innen. Insbesondere sollten etwa existenzielle

Themen von Tod und Unsicherheit beriicksichtigt werden so-
wie die Herausforderungen akuter Behandlungen, inklusive
der Auswirkung von Medikation, langfristiger Lebensstilan-
derungen sowie die Bedeutung von Kontrolluntersuchungen.
Eine sektoreniibergreifende Versorgung sollte durch proakti-
ven Austausch mit anderen involvierten Berufsgruppen und
Einrichtungen gewaéhrleistet werden. Selbstverstandlich gibt
es viele Moglichkeiten, therapeutisch mit strukturellen Defizi-
ten umzugehen (Ehrenthal, 2024); die Strukturbezogene Psy-
chotherapie lasst sich jedoch gut auf den jeweiligen Kontext
skalieren — vom Konsilgesprach bis hin zur ambulanten Lang-
zeittherapie.

Ausblick

Strukturbezogene Anséatze kdnnen die psychoonkologische
Arbeit um eine wichtige Perspektive ergéanzen: erstens mit
Fokus auf ein koharentes beschreibendes Modell basaler
psychischer Fahigkeiten und deren Einschrankungen, das
Uber Angst, Depression und Distress hinausgeht, zweitens
in der individuellen Bedarfseinschatzung und Behandlungs-
planung und drittens als erprobte, aktive und skalierbare
Methode, die durch spezifische beelternde Haltungen und
Fokusbereiche Psychotherapeut*innen unterschiedlicher
Schulen helfen kann, auch Patient*innen mit Anteilen
struktureller Stérungen der Personlichkeitsfunktionen eine
angemessene Begleitung und Behandlung zu ermdoglichen.
Zudem kann das Konzept somatisch-onkologischen Teams
helfen, auch bei als mdglicherweise besonders ,schwie-
rig” erlebten Fallen die betreffenden Patient*innen optimal
zu behandeln. Wahrend sich das Konzept in der Praxis be-
wahrt hat, ist einerseits vertiefende Forschung notig, ande-
rerseits eine weitere Verzahnung mit psychoonkologischen
Konzepten und Curricula.
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Zusatzmaterial: Fallbeispiele

Fallbeispiel 1: Psychoonkologische Beglei-
tung bei ausgepragten strukturellen Defi-
ziten (gering integriertes Strukturniveau
nach OPD-3)

Ein Patient Anfang 50 wird wéhrend seiner stationa-
ren Chemotherapie konsiliarisch psychotherapeu-
tisch-psychoonkologisch mit der Diagnose einer
akuten myelotische Leukdmie vorgestellt. Im Vorfeld
intensive medizinische Behandlung, einschliel3lich
mehrerer Zyklen Chemotherapie mit erheblichen Ne-
benwirkungen, darunter anhaltende Ubelkeit, Er-
schopfung, Haarausfall, Muskelschmerzen und ein
geschwachtes Immunsystem, was zu wiederholten
Infektionen flhrte. Der Patient erlebt den ,standigen
Wechsel” im Behandlungsteam als sehr belastend.
Dass sich niemand verantwortlich flhle, verargere ihn
sehr und er habe den Verdacht, dass schon mehrfach
seine Medikamente vertauscht worden seien. So-
wieso seien eigentlich alle inkompetent und die eine
Hand wisse nicht, was die andere tue. Mit einer Pfle-
gekraft sei es schon zum Streit gekommen. Inhaltlich
ist es nicht leicht dem Patienten in seinen Schilderun-
gen zu folgen, da er zeitlich und inhaltlich springt und
beim Erzahlen sehr aufgebracht wirkt. In der Gegen-
Ubertragung |6st der Patient einerseits Mitgefihl, an-
dererseits den Impuls, sich zu distanzieren, aus. Von
einer Stationséarztin wird berichtet, dass eine Pflege-
kraft sich weigern wirde, den Patienten zu versorgen,
weil sie Angst vor ihm habe.

Anamnestisch ist neben einer von Instabilitdt und Ge-
walt gepragten Kindheit bekannt, dass der Patient mit
der Diagnose einer emotional-instabilen Personlich-
keitsstdérung vom impulsiven Typus mehrfach in stati-
onarer psychotherapeutischer Behandlung war.

Aus einer strukturbezogenen Perspektive schien es
wichtig, die Defizite in den Bereichen Impulskontrolle,
realistischer Objektwahrnehmung und Affektdifferen-
zierung zu bertcksichtigen, um die Wut des Patienten
und auch die interpersonellen Schwierigkeiten wéah-
rend der Behandlung besser zu verstehen. Der Fokus
der psychoonkologischen Unterstltzung lag zum ei-
nen im Entwickeln und Stimulieren von Fertigkeiten
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zur Selbstberuhigung, Impulskontrolle und realisti-
schen Objektwahrnehmung, zum anderen in der
Kommunikation mit dem onkologischen Team. Hier-
bei schien es wichtig, ein Verstandnis fir das Erleben
des Patienten zu generieren und gleichzeitig die inter-
aktionellen Herausforderungen des Teams l0sungs-
orientiert ernst zu nehmen.

Fallbeispiel 2: Psychoonkologische Beglei-
tung einer Patientin mit mittleren struktu-
rellen Defiziten (maRig integriertes
Strukturniveau nach OPD-3)

Eine Patientin, Mitte 30, stellt sich in der psychothe-
rapeutisch-psychoonkologischen Sprechstunde im
Kontext einer akuten Diagnose einer Darmkrebser-
krankung mit Lebermetastasen vor. Die Arzte seien
aktuell noch recht abwartend in ihrer Einschatzung
der Prognose, waren jedoch vorsichtig hoffnungsvoll
bezlglich der geplanten Chemotherapie und Opera-
tion, verweisen jedoch auf die ndchste Untersuchung
zur besseren Einschatzung. Die Patientin flhlt sich
seit der ersten Verdachtsdiagnose vollig panisch und
ihren Geflihlen ausgeliefert; sie splire manchmal den
Impuls, einfach auf die Strafl3e vor ein Auto zu laufen,
um diese Geflihle zu beenden. Zudem ertrage sie den
Gedanken nicht, vielleicht sterben zu missen und ihre
zwei kleinen Kinder allein zurlickzulassen.

Schon seit ihrer Jugend stelle sie Schwierigkeiten bei
sich fest, mit ihren eigenen intensiven Geflihlen um-
zugehen — vor allem Trennungssituationen und Ab-
schiede fielen ihr oft sehr schwer. Herausforderungen
habe sie seit ihrer Kindheit alleine begegnen mussen,
ihre bisherige Strategie, sich immer penibel vorzube-
reiten, komme nun sehr an ihre Grenzen.

In der psychoonkologischen Beratung war wichtig,
die konflikthaften Themen in Zusammenhang mit Bin-
dung und Alleinsein mitzudenken, jedoch aufgrund
der krisenhaften Belastung und der Destabilisierung
durch Erkrankungs- und Behandlungssituation einen
umgrenzten Strukturfokus zu wéhlen. Das gemein-
same Aushalten (Containing und Holding) von Uberflu-
tender Angst sowie eine Zurverfligungstellung von
Ich-Funktionen im Sinne der vorsichtigen Unter-
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stltzung bei Affektdifferenzierung, Selbstberuhigung
und teilweisen inneren Distanzierung schienen dabei
zentral. Mit der Patientin wurde nach einigen Sitzun-
gen eine vertiefende psychotherapeutische Weiterbe-
handlung besprochen.

Fallbeispiel 3: Patientin in ambulanter The-
rapie nach erfolgreicher onkologischer Be-
handlung (mafRig bis gering integriertes
Strukturniveau nach OPD-3)

Eine Patientin, Anfang 40, stellt sich mit Symptomen
von Angsten, Erschépfung, Impulsivitit, sowie zuneh-
menden Schwierigkeiten, Erinnerungen an Verluster-
lebnisse und Herausforderungen einer Krebserkran-
kung bewaltigen zu kénnen, was sich in Schwierigkei-
ten und Konflikten am Arbeitsplatz sowie im Umgang
mit ihrer Tochter manifestiert, zur Aufnahme einer tie-
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie vor:
Anamnestisch besteht eine langjahrige Angststorung;
mehrere psychotherapeutische Vorbehandlungen
sind erfolgt (mehrjahrige ambulante Verhaltensthera-
pie, mehrere stationare psychosomatisch-psychothe-
rapeutische Reha- und Krankenhausbehandlungen,
psychoonkologische Gesprache). Biographisch be-
deutsam ist ein Aufwachsen in einer als von starker
emotionaler Instabilitdt, Manipulation und Ohn-
machtserleben gepragten familiaren Atmosphare,
was die Patientin zunachst durch Unterwerfung unter
den Vater zu bewaltigen versucht. Mit dem Auszug
aus dem Elternhaus beginnt eine Angstsymptomatik,
wahrend die Patientin gleichzeitig selber versucht, im
Sinne einer , Vorwartsverteidigung” in ihrem Umfeld
mit Kritik nicht zurlckzuhalten und zu dominieren,
wahrscheinlich auch, um niemals wieder dhnliche Ab-
hangigkeit und Ohnmacht zu erleben.

Vor mehreren Jahren erfolgten Diagnose und erfolg-
reiche Behandlung eines Schilddriisenkarzinoms, wo-
bei es der Patientin schwerfallt, mit der bestehenden
Restunsicherheit umzugehen. Da ihr niemand eine
Garantie geben mochte, gar keine Krebszellen mehr
im Korper zu haben, fragt sie sich manchmal, ob ihr
nicht bewusst etwas verschwiegen wird. Zudem
Angste, tatséchlich sterben zu kénnen. Wahrend der
Behandlung der Krebserkrankung stirbt die als eher
positiv, aber nicht wirklich durchsetzungsfdhige be-
schriebene Mutter, mdglicherweise an einer zu spat
erkannten eigenen Krebserkrankung.

Aus einer psychodynamischen Perspektive war in
der Behandlungsplanung wichtig, die geschilderte
schwierige Beziehungsgestaltung um Kontrolle und
Unterwerfung nicht primaér als einen intrapsychischen
Konflikt im Sinne einer Motivunsicherheit um das Le-
bensthema von Selbstwirksamkeit zu verstehen, son-
dern zuvorderst als Versuch des Schutzes des Selbst
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vor dem Hintergrund von strukturellen Defiziten des
Personlichkeitsfunktionsniveaus in den Bereichen von
Internalisierung, Selbst-Objekt-Differenzierung und
Antizipationsfahigkeit. In der Praxis bedeutete dies,
beim von der Patientin gewlnschtem Sprechen lber
ihre Lebensgeschichte und aktuelle Beziehungen da-
rauf zu achten, diese zwar gemeinsam genau im Hin-
blick auf eigene Anteile und die anderer Personen zu
untersuchen, sie dabei jedoch im lGbertragenen Sinne
nicht allein zu lassen und auf affektmobilisierende und
regressionsfordernde Haltungen, wie sie im konflikt-
bezogenen Arbeiten indiziert waren, Uberwiegend zu
verzichten (Ehrenthal, 2024). Insbesondere im Kon-
text der regelmaRigen Kontrolluntersuchungen stand
eine antizipatorische Fokussierung auf die Unterstit-
zung beim Ausbau von Selbstregulationsstrategien im
Fokus, mit dem Ziel einer zunehmenden Internalisie-
rung von Fahigkeiten zur Selbstberuhigung (Ehrenthal
& Grande, 2014).

Fallbeispiel 4: Paarintervention ,Konflikt-
orientiert denken, strukturbezogen han-
deln”

Ein nicht mehr ganz junges Paar stellt sich nach Diag-
nose und Initialbehandlung eines Pankreaskarzinoms
des Mannes mit sehr schlechter Prognose bei sehr
hoher psychischer Belastung auf Vermittlung des be-
handelnden Onkologen vor. Sie seien kurz davor, sich
zu trennen: Der Mann halte die Geflihle und als Anfor-
derungen erlebten Winsche der Frau nach mehr ge-
meinsamer Zeit nicht aus; die Frau sei kurz davor, vor
dem emotionalen Rlckzug des Mannes zu kapitulie-
ren. Eigentlich wollten sie sich nicht trennen, da sie
doch gerade erst ein gemeinsames Leben gefunden
hatten, bevor die Diagnose Uber sie hereingebrochen
sei.

Anamnestisch zeigt sich bei einer bewegten Lebens-
geschichte beider Beteiligter ein zunachst stabilisier-
tes Paarmodell vor dem Hintergrund jeweils eigener
Konfliktthemen, in dem die Klarheit, Tendenz zum Al-
leinsein (Autarkiethematik) und eigene Vorstellungen
des Mannes (Kontrollthema) der Frau viel Stabilitdt ge-
geben und sie aus der vorher nicht unbekannten Rolle
befreit hatten, instabile Partner standig mitregulieren
zu muissen. Gleichzeitig hatten Zugang zu Geflhlen
und Fahigkeiten zur Kontaktaufnahme (auch im Kon-
text von lebensgeschichtlich bedeutsamen Versor-
gungsthemen) bei gleichzeitiger Unabhangigkeit, was
die Frau mit in die Beziehung gebracht habe, den
Mann sehr belebt und ihm geholfen, sich ihr gegen-
Uber zu 6ffnen und weniger alles alleine machen zu
mussen.

In der Behandlungsplanung war ein strukturbezoge-
nes Arbeiten unter Berlcksichtigung der jeweils
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personlichen Konfliktthemen und der kollusiven Stabi-
lisierung im Vordergrund (Willi, 2000). Im Mittelpunkt
stand das Arbeiten an Lésungen flir Alltagssituationen
und krankheitsbezogene Herausforderungen. Diese
strukturbezogene Herangehensweise wurde vor dem
Hintergrund der starken Begrenzung der vermutlich
verbleibenden gemeinsamen Zeit und der merklichen
Beeintrachtigung des aktuellen Zugriffs auf ansonsten
tendenziell bestehende strukturelle Fahigkeiten ins-
besondere des Mannes gewahlt und zeigte sich in ei-
ner Haltung, die einerseits leitend-beelternd war,
dabei jedoch gleichzeitig die Angste der Konfliktthe-
men berlcksichtigte: In Bezug auf den Mann war be-
deutsam, seine KontrollbedUrfnisse auch als Versuch
der Bewaltigung von basalen Nahe-Distanz-Themen
zu verstehen. Dies impliziert auch immer, dass ihm
plotzlich emotionale Themen auf eine Weise nahe-
kommen und er starke Fluchtimpulse verspurt. In Be-
zug auf die Frau war wichtig, ihren Wunsch nach Halt
und Versorgtwerden nicht hinter ihren eigenen Ver-
sorgungsangeboten zu Ubersehen und beide Positio-
nen immer wieder als mdgliche Erklarung far
Schwierigkeiten in der Paarbeziehung zu benennen,
jedoch in einer eher beschreibenden Weise, um die
eingeschrankten regulativen Fahigkeiten im Ange-
sicht des anstehenden Abschiedes und den reaktivier-
ten Konfliktwinschen nicht zu Uberfordern.

Fallbeispiel 5: Fokale Paarintervention bei
malig integriertem Strukturniveau nach
OPD-3

Ein Paar, Anfang 60, stellte sich im Kontext eines Re-
zidivs einer lange bekannten Krebserkrankung einer
der beiden Personen in einer paartherapeutischen
Ambulanz vor. In Bezug auf das Rezidiv schildern
beide, sie hatten gewusst, dass dies auf sie zukom-
men konnte; die Behandlung sei gut geplant und sie
hatten die mehrjahrige krebsfreie Zeit gut fir sich nut-
zen konnen. Dennoch wirden sie sich im Alltag zu-
nehmend ,auf die Nerven gehen”, was sie dann,
wenn sie wieder zusammengekommen seien, traurig
mache, da sie eigentlich wissten, dass sie diese
schwierige Zeit in unterstltzender Weise miteinander
verbringen wollten. Sie hatten beide in der Vorge-
schichte eigene Therapien gemacht und auch Paarge-
sprache geflihrt, wovon sie auch als Paar profitiert
hatten. Aufgrund eines langen Anfahrtsweges (die
Vorstellung war noch vor den coronabedingten Locke-
rungen von teletherapeutischen Angeboten) und den
bevorstehenden Behandlungen hatten sie den
Wunsch nach wenigen Gesprachen.

Diagnostisch wurden aus einer psychodynamischen
Perspektive jeweilige individuelle Lebens- bzw. Kon-
fliktthemen deutlich, die wahrscheinlich auch ohne

Psychotherapeuten 4/2025, S. 340-348

das Rezidiv im Kontext von Bilanzthemen (anstehen-
des Rentenalter) zu erwartbaren Reibungen in der
Paarbeziehung geflihrt hatten. Vor dem Hintergrund
des Auftrages, der anstehenden stationdren Behand-
lung sowie der raumlichen Distanz wurde ein fokales
strukturbezogenes Vorgehen gewahlt, mit dem Fokus
eines humorvollen Aufnehmens der einigermal3en be-
wussten Konfliktthemen vor dem Hintergrund des ge-
meinsamen Klarens aktueller lebens-, behandlungs-
und beziehungsorientierter Aufgaben. Leitend war die
Frage, auch vor dem Hintergrund eines moglichen To-
des, wie sie als Paar die Dinge tun konnten, die sie
(noch) gemeinsam tun wollten, ohne dass ihnen die
eigenen konflikthaften Eigenheiten dabei allzu sehrim
Weg stlnden.
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