“ Fallgeschichten
5  Depression mit Schuldthematik [

(D Fallim Kurziiberblick

33-jdhrige Mareike Hofmann (Name gedndert), Abteilungsleiterin in einer Gra-
fikagentur, mit depressiver Entwicklung und ,,Burnout® nach Uberlastung am Ar-
beitsplatz.

Hat hohe Leistungsanspriiche, die zu volliger Uberarbeitung fiihrten. Infolge des-
sen Stimmungseinbruch, Energielosigkeit und sozialer Riickzug. In stationdrer Be-
handlung nach eigenstandiger Kiindigung des Arbeitsplatzes.

Wichtige diagnostische Themen (Lernziele)

e Biografische Verankerung eines ,,Schuldthemas*

e Verwobenheit von Schuld- und Versorgungsaspekten: Schuld -> Wieder-
gutmachung durch Leistung, Uberfiirsorglichkeit fiir andere = Hoffnung auf
»Schuldentlastung® und Erwiderung der Fiirsorge durch andere

ANAMNESE

Erster Eindruck, Symptomatik & ICD-Diagnose

Es handelt sich um eine 33-jahrige Patientin, die schlicht und komplett in schwarz
gekleidet zum Gesprdchstermin erscheint. Die Patientin trdgt dunklen Lippenstift,
hat ihr Haar streng zuriickgebunden und zeigt wenig Mimik, wodurch sie im ersten
Eindruck kiihl, distanziert und unnahbar wirkt. Sie driickt sich sehr gewéahlt aus und
scheint ihre Aufgabe gut erfiillen zu wollen. Dabei entsteht weniger der Eindruck,
dass sie sich um ihrer selbst willen mitteilen méchte, sondern eher die Vorstellung,
sie tue dies fiir andere. Die Patientin berichtet, unter massiven Schlafstérungen zu
leiden. Besonders das Einschlafen bereite ihr grofe Probleme, aber auch Durch-
schlafen kdnne sie nicht. Morgens fiihle sie sich wie gerddert, habe sich aber
trotzdem lange Zeit gezwungen zur Arbeit zu gehen und sich dort nichts anmerken
zu lassen.

74 | Heidelberger Standards zur psychodynamischen Diagnostik



Depression mit Schuldthematik “

ANAMNESE (Fortsetzung)

Erster Eindruck, Symptomatik & ICD-Diagnose (Fortsetzung)

Dariiber hinaus leide sie unter Gedankenkreisen, sei sehr traurig, habe aus
dem Nichts heraus plétzlich Weinkrampfe und ,,Panikattacken®. Wahrend dieser
»Nervositdten“ schwitze sie auch stark. Weiterhin habe sie auch Kopf- und
Magenschmerzen, sowie Gallenprobleme. Sie sei massiv iiberarbeitet und gibt
an, unter einem ,,Burnout® zu leiden. Bisher habe sie immer funktioniert und ihre
hohen Leistungsanspriiche befolgt, jetzt konne sie nicht mehr. Vor der stationdren
Aufnahme habe sie ihren Job gekiindigt, da sie das Gefiihl hatte, man merke ihr
uiberall an, dass sie iiberfordert sei. Zuletzt habe sie sich stark zuriickgezogen und
sei nicht einmal mehr zum Béacker gegangen, da man ihr ihren Zustand angemerkt
hatte. Aufgrund dieser Symptomatik gehen wir bei der Patientin diagnostisch von
einer schweren depressiven Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F32.2)
aus (keine ausreichenden Belege fiir rezidivierende depressive Stérung). Die soma-
tischen Beschwerden sind zundchst als Somatisierung im Rahmen der depressiven
psychischen Befindlichkeit einzuordnen und erfiillen nicht eigenstandig die Kriteri-
en einer autonomen Funktionsstorung, sollten aber im stationdaren Verlauf in ihrer
Entwicklung beobachtet werden.

F32.2 schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
(mind. 8 Symptome, davon 3 Kernsymptome, keine Halluzinationen, Wahn oder

depressiver Stupor)

Depressive, gedriickte Stimmung

Interessen- & Freudlosigkeit

Erhohte Ermiidbarkeit, verminderter Antrieb

Vermindertes Selbstwertgefiihl

Schuldgefiihle

Suizidgedanken (nicht direkt erfragt)
Konzentrationsschwierigkeiten

Psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung
Schlafstérungen

Verminderter oder gesteigerter Appetit (nicht direkt erfragt)

Vorgeschichte und Kontext der Erkrankung

Die Patientin berichtet, ihre Beschwerden haben vor 6 Monaten begonnen, nach-
dem sie in eine zunehmende berufliche Uberlastung und Uberforderung ge-
raten sei. Es habe keine dramatische Veranderung in ihrem Leben gegeben; viel-
mehr gebe es immer viel zu tun und sie habe sich zunehmend iiberarbeitet. Die
Patientin berichtet von einem hohen Leistungsanspruch, den sie als Abteilungs-
leiterin in einer Werbefirma an sich stelle. Als solche kdnne sie es sich nicht leisten,
»auf personliche Befindlichkeiten Riicksicht zu nehmen®. Sie habe schon in der
friihen Kindheit gelernt, dass sie ,,funktionieren” miisse, sei perfektionistisch und
achte wenig auf sich selbst. Als Vorgesetzte habe sie sogar eher ihren Mit-
arbeitern noch Arbeit abgenommen. Sie méchte niemandem zur Last fallen und in
niemandes Schuld stehen. Nach auflen hin habe sie lange die Fassade auf-
rechterhalten. Lediglich ihr Partner bekam mit, wie es ihr emotional ging.
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ANAMNESE (Fortsetzung)

Vorgeschichte und Kontext der Erkrankung (Fortsetzung)

Diese Beziehung sei allerdings auch zunehmend belastet, da die Patientin sich
von ihrem Partner wenig verstanden fiihle. Sie zeige sich ihm gegeniiber sehr
emotional, er sei jedoch sehr gut im Argumentieren und verlange auch von ihr,
Gefiihle in Argumente zu verpacken. Sie fiihle sich ihm dann unterlegen und sei
wie ein offenes Buch fiir ihn, wahrend er fiir sie ein Mysterium bleibe. Seit einigen
Monaten sei die Beziehung auch eher freundschaftlich und es gebe wenig Intim-
itat. Die Patientin berichtet, sie habe auch Sorge um die Zukunft der Beziehung, da
der Partner fiir sie wichtige ndchste Schritte (Zusammenziehen, Familiengriindung)
immer weiter mit fadenscheinigen Argumenten aufschiebe und ihr damit das Ge-
flihl gebe, sich nicht fiir sie zu entscheiden.

Bisherige Therapie

Aktuell stationdre Psychotherapie seit 3 Tagen, geplante Aufenthaltsdauer: 8
Wochen. Ambulante Psychotherapie in der Vorgeschichte mit ca. 19 Jahren auf-
grund einer Bulimieerkrankung (s.u.). Aufnahme einer weiteren ambulanten
Psychotherapie, die aktuell nicht ausreichend zur Stabilisierung der Patientin war,
kurz vor dem stationdren Aufenthalt.

Biografische Entwicklung

Die Patientin ist das einzige Kind einer sehr jungen Mutter (+19) und aus einer
»Begegnung“ zwischen den beiden Elternteilen entstanden. Es habe nie eine Be-
ziehung gegeben und der Vater der Patientin war in ihrer Kindheit nicht prasent.
Die Patientin spricht in der dritten Person von sich und erklart der Vater zeigte kein
Interesse an ,,der Tochter”. Mit etwa 13 Jahren unternahm die Patientin drei Kon-
taktversuche zum Vater, woraufhin es zu einem ,,ungliicklichen Treffen“ kam, nach-
dem es keinen weiteren Kontakt mehr gab.

Aufgewachsen ist die Patientin gemeinsam mit ihrer Mutter, ihrer Tante und ihrem
Onkel in beengten Verhdltnissen im Haus der Grof3eltern. Bis zu ihrem 13. Lebens-
jahr teilte sie sich ein Zimmer mit Mutter, Onkel und Tante. Danach bekam sie ein
eigenes Zimmer, das jedoch ein Durchgangszimmer zum Zimmer ihrer Mutter war,
die sich hdaufig zum Fernsehen oder dhnlichem bei ihr aufhielt. Die Patientin konnte
ihren Raum damals nicht fiir sich beanspruchen und die Mutter z. B. bitten heraus-
zugehen, wenn sie fiir Hausaufgaben Ruhe brauchte, da sie das Gefiihl hatte, nur
wegen ihres Daseins konne die Mutter den Raum nicht auch fiir sich haben. Schon
damals fiihlte die Patientin sich oft schuldig fiir ihre Existenz, da ihre Mutter ,,an-
dere Chancen im Leben gehabt hatte ohne sie. Sie berichtet, in der Familie nicht
erwiinscht gewesen zu sein und das auch haufiger zu spiiren bekommen zu haben.
Besonders in Erinnerung ist ihr eine Szene, in der ihr GroBvater ohne Anzuklop-
fen ihre Zimmertiir aufriss, als sie ihre Malutensilien auf dem Boden ausgebreitet
hatte. Die Patientin habe daraufhin ausgerufen ,,Mensch, pass doch auf* da sie
Sorge hatte, der GroBBvater wiirde etwas umschmeifien. Daraufhin habe der Grof3-
vater wutentbrannt das Zimmer verlassen, gerufen ,,Der Bastard! Du bist hier in
meinem Haus!“ und sei in eine Kneipe gegangen. Als er wiederkam habe er alle
Frauen aus dem Haus geworfen und die Patientin sei mit ihrer Mutter ins Auto ge-
stiegen und weggefahren.
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Biografische Entwicklung (Fortsetzung)

Dort habe die Mutter ihr die Schuld an dem Vorfall zugewiesen und gesagt
»Wenn du nicht so frech wadrst ware das nicht passiert!“. Die Patientin erklart, auf-
grund solcher Vorfdlle habe sie begonnen sich mehr und mehr anzupassen und
keinen Anlass fiir Arger mehr zu bieten. In ihrer Pubertit beschreibt sie sich nach
einer rebellischen Kindheit deshalb auch als sehr ruhig und brav, auf die Schule
konzentriert und ,funktionierend®. Die Patientin erklart, sie habe schnell selbst-
stdndig werden wollen und sei deshalb bereits mit 19 Jahren ausgezogen und habe
eine Ausbildung begonnen. In dieser Zeit habe sie jedoch eine Bulimie entwickelt,
die bis zum 25.Lebensjahr andauerte. Erst spdter erfuhr die Patientin, dass ihre
Mutter von der Erkrankung wusste und sich dennoch nicht um sie kiimmerte, wor-
Uber sie sehr enttdauscht ist.

Die Patientin beschreibt ihre Mutter als eine sehr hiibsche Frau, die einsam und
zugleich gesellig war. Die junge Mutter ging so oft es ihr moglich war auf Partys,
musste jedoch meist zuhause bleiben und sich um ihre Tochter kiimmern und
hatte auch keine Partnerschaft. Die Patientin fiihrt dies auf sich selbst zuriick, da
Kinder in diesem Alter wenig attraktiv fiir potentielle Partner seien. Die Patientin
beschreibt ihre Mutter als eine Person, die immer im Mittelpunkt stehen wollte und
ihr gegeniiber oft launisch war. Dies fiihrt sie jedoch auch auf die Uberforderung
der Mutter mit ihrer Rolle und der Situation zuriick. Ihre Beziehung zur Mutter sieht
sie eher freundschaftlich, obwohl sie sich eine richtige Mutterbeziehung sehr ge-
wiinscht hétte. Die Gro3mutter konnte diese Rolle nicht fiir sie erfiillen, da sie eine
sehr strenge Frau war, vor der die Patientin sich lange fiirchtete. Allerdings habe sie
zur Tante, zu der auch heute noch ein guter Kontakt besteht, eine eher miitterliche
Beziehung gehabt.

Psychopathologischer Befund

Reserviert wirkende, gepflegt auftretende 33-jdhrige Patientin in gutem Er-
nahrungs- und Allgemeinzustand. Keine Hinweise auf Bewusstseins-, Orientie-
rungs-, Aufmerksamkeits- oder Gedachtnisstérungen. Im formalen Denken Griibel-
neigung. Keine Befiirchtungen und Zwadnge, kein Hinweis auf Wahn oder Sinnes-
tduschungen. Keine Storungen des Ich-Erlebens. Ein- und Durchschlaf-
storungen. Deutlich niedergedriickte Stimmung, affektstarr, kaum schwingungs-
fahig, circadiane Rhythmik mit Morgentief. Im Antrieb gehemmt. Zum Anamne-
sezeitpunkt kein Hinweis auf akute Eigen- oder Fremdgefahrdung. Z.n. Bulimia
nervosa, vollstandig remittiert.
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PSYCHODYNAMISCHE UBERLEGUNGEN

Initiale Situation und Kontaktaufnahme

Die Patientin kommt in einer depressiven Stimmungslage vor dem Hintergrund des
Verlusts der Arbeitsfahigkeit auf Anraten ihrer ambulanten Behandlerin zur statio-
ndren Psychotherapie. Ihre Behandlungsaufnahme wirkt dennoch eigenmotiviert.
Es scheint so als scheue sie sich, Hilfe anzunehmen und sich einzugestehen, dass
sie nicht mehr ,funktioniere®.

Die Patientin wirkt im ersten Kontakt sehr bemiiht, ihre Contenance zu wahren
und ein Gesprach zu ,liefern®, das fiir andere niitzlich ist. Dabei scheint sie sich
in einem Spannungsfeld zwischen dem Bestreben, etwas wiedergutzumachen und
anderen behilflich zu sein und dem Bediirfnis, sich selbst an andere anzulehnen
zu befinden.

Dynamik der auslosenden Umstande

Die Symptomatik der Patientin hat sich vor allem aufgrund der permanenten be-
ruflichen Uberlastungssituation in den letzten Monaten krisenhaft gesteigert. Die
Patientin stellt extreme Leistungsanspriiche an sich selbst und mdéchte in ihrer
Funktion als Abteilungsleiterin lberdies eine ,,gute Vorgesetzte“ sein, die ihren
Mitarbeitern Arbeit abnimmt und sich lieber selbst {iberarbeitet, als Arbeitslast
auf andere zu verteilen. Die hohen Anspriiche an sich selbst, immer zu funktion-
ieren und in perfektionistischer Weise ihre Aufgaben zu erfiillen haben auch dazu
gefiihrt, dass die Patientin selbst dann noch weiter arbeitete, als ihre Reserven
schon langst erschopft waren und eine depressive Entwicklung einsetzte. lhre pro-
soziale und altruistische Grundeinstellung aktualisierte Schuldgefiihle, als die
Patientin nicht mehr in der Lage war, ihren Leistungsanspriichen zu geniigen.
Dariiber hinaus zeichnete sich immer deutlicher ein Konflikt mit dem Partner der
Patientin ab, der sich nicht fiir sie entscheide und damit einer gemeinsamen Zu-
kunftsplanung im Wege steht. Der angedeutete Wunsch nach einer eigenen Familie
und ggf. auch Kindern, der fiir die Patientin in ihrer aktuellen Lebensphase an Be-
deutung gewinnt, kann in der Beziehung nicht beantwortet werden. In der Schild-
erung der Beziehung zum Partner wird auch das Bediirfnis der Patientin deutlich,
Bestatigung und Geborgenheit in der Beziehung zu finden. Auch diese Wiinsche
bleiben unbeantwortet, daderPartnerderPatientinaufihrAnlehnungsbediirfnisund
emotionale Offnung mit der Forderung nach rationalen Argumenten reagiert. Dies
flihrt bei der Patientin zu weiterer Verunsicherung und einem vermehrten Autarkie-
bediirfnis, da Versorgungswiinsche nicht erfiillt werden kdnnen.

Lebensgeschichtliche und personlichkeitsbezogene Dynamik

(einschliefllich konflikt- und strukturbezogener Merkmale)

Die Patientin wuchs in primdr belasteten familidren Verhaltnissen auf. lhre
sehr junge und Uberforderte Mutter, die vermutlich viel mit eigenen unerfiillten
Wiinschen und Bediirfnissen konfrontiert war, konnte ihr vermutlich wenig Sicher-
heit und Spiegelung geben. In der angespannten familidren Situation bei beengten
Wohnverhaltnissen bekam die Patientin das Gefiihl ,,zu viel* zu sein und andere
zu belasten. Es ist zu vermuten, dass die Grof3eltern der Patientin lber die friihe
Schwangerschaft ihrer Tochter wenig erfreut waren und die Patientin auch diesen
Arger als auf sich bezogen erlebte.
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PSYCHODYNAMISCHE UBERLEGUNGEN (Fortsetzung)

@II®D Schuldkonflikt nach OPD-2
e Schuld wird {iber das Maf} einer angemessenen Verantwortlichkeit hinaus sich

selbst oder anderen aufgebiirdet

Selbstvorwiirfe, Schuldiibernahme Anklagend, schuldzuweisend,
egoistisch
Leitaffekt: Trauer, Schuld Leitaffekt: Arger, Schuld

Lebensgeschichtliche und personlichkeitsbezogene Dynamik (Fortsetzung)

Dazu kamen offene Beschuldigungen und Entwertungen durch verschiedene
Familienmitglieder, durch die die Patientin verinnerlichte, an der Misere ihrer
Mutter Schuld zu sein. Dieses Gefiihl verinnerlichte sie so sehr, dass sich dar-
aus ein unterschwelliges Lebensgefiihl, eine Last fiir andere zu sein, entwickelte
(2 ,.Schuldkonflikt nach OPD-2“). Besonders in der Beziehung zu ihrer Mutter
wurde die Patientin wenig umsorgt, sondern musste ganz im Gegenteil ihre jun-
ge Mutter schiitzen und sich um sie kiimmern (z.B. als sie nach dem Rauswurf
des Grof3vaters ihre Mutter ins Auto packte und mit ihr weg fuhr). Die eigenen Ver-
sorgungswiinsche der Patientin blieben zu einem grofen Teil unbeantwortet. Sie
entwickelte daraufhin eine altruistische Haltung in der (unbewussten) Hoffnung,
diese moge auch andere zu mehr Fiirsorglichkeit ihr gegeniiber animieren. Durch
diese Grundhaltung konnte sie zugleich ihr Schuldgefiihl anderen gegeniiber redu-
zieren. Noch heute ist die Patientin standig bemiiht, anderen Last abzunehmen (z.B.
ihren Mitarbeitern im Biiro) und hat grofie Schwierigkeiten, ihr eigenes Bediirfnis
nach Anlehnung zu duBern (2 ,Versorgungs-Autarkie-Konflikt nach OPD-2%).

Q@I®Y Versorgungs-Autarkie-Konflikt nach OPD-2

e Grundsatzliche Beziehungsfahigkeit besteht, es geht um die Ausgestaltung
von Beziehung

* Beziehungserleben: Wiinsche nach Versorgung und Geborgenheit vs. deren
Abwehr

Anklammernd, fordernd depending |Anspruchsloser Verzicht, um es dem
and demanding) anderen recht zu machen
Leitaffekt: Trauer Leitaffekt: untergriindige Depressivitat

.

Die Patientin entwickelte in dieser abwehrgetonten Konstellation einen gerin-
gen Zugang zum Erleben eigener Affekte. Dariiber hinaus lernte sie, dass sie
sich anpassen und zuriicknehmen muss. In der Folge hat sie auch heute noch
Schwierigkeiten, ihre Affekte anderen mitzuteilen und Hilfe einzufordern, da sie
ihnen damit zur Last fallen und auch durch Nichtbeachtung ihrer Bediirftigkeit
enttduscht werden konnte.
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PSYCHODYNAMISCHE UBERLEGUNGEN (Fortsetzung)

Lebensgeschichtliche und personlichkeitsbezogene Dynamik (Fortsetzung)

Die invalidierenden Lebenserfahrungen der Patientin machten es ihr auBerdem
nicht moglich, ein stabiles Selbstwertgefiihl zu entwickeln. Noch heute ist ihr
durch Leistung und Eigenstandigkeit gestiitztes Selbstwertgefiihl empfindlich
storbar und bricht insbesondere bei einem ,Versagen“ gegeniiber eigenen
Perfektionsanspriichen schnell ein.

Elemente der Beziehungsgestaltung

Die Patientin erlebt andere potentiell entwertend und vorwiirflich. Insbesondere
durch ihre Mutter, aber auch durch die weiteren Familienmitglieder mit denen Sie
aufwuchs habe sie immer wieder verdeutlicht bekommen, dass sie unerwiinscht
sei und Schuld an Konflikten und am Elend der anderen. In ihrem Erleben reagiert
die Patientin darauf damit, dass sie sich anpasst und zuriickzieht, um keine weitere
Angriffsflache mehr zu bieten. Auch im Interview wirkt die Patientin sehr angepasst
und bemiiht, alles richtig zu machen. Dabei ldsst sie jedoch wenig emotionalen
Kontakt zu. Beim Gegeniiber entsteht so der Eindruck, dass die Patientin sich die
Schuld gibt, sich selbst entwertet und aber auch von Nahe abschottet. Das fiihrt
im Gegeniiber dazu, ihr ebenfalls Schuld zuzuschreiben, aber auch argerlich Vor-
wiirfe zu machen, oder aber sich ebenfalls zuriickzuziehen, da ihre Distanziertheit
einen das Interesse am Kontakt mit ihr verlieren lasst.

EPIKRITISCHE UBERLEGUNGEN

Ein psychotherapeutisches Vorgehen muss zunachst auf die Linderung des zuge-
spitzten depressiven Hilflosigkeitserlebens fokussieren. Die stationdre Aufnahme
gewdhrt durch die damit verbundene soziale Einbindung und Zuwendung eine ers-
te Entlastung. Auf dieser Grundlage sollte es mdglich werden, mit der Patientin
ihre ungiinstigen Beziehungsmuster und ihr negatives Selbstbild zu reflektieren.
Der intensive gruppentherapeutische Kontext erlaubt soziales Lernen und damit
ebenfalls die Stabilisierung des fragilen Selbstwerts. Eine langfristige Beeinflus-
sung des negativen Selbstbildes erfolgt im weiteren Verlauf des therapeutischen
Prozesses, auch im Anschluss an die stationdre Episode, auf unterschiedlichen
Wegen. Hierzu gehort die validierende Haltung des therapeutischen Teams, aber
auch im Fall der iiberangepassten Patientin die Erarbeitung abgewehrter sowie
bedrohlicher Gefiihle (mit der Folge groBerer Authentizitat und Lebendigkeit). Die
Patientin soll dabei unterstiitzt werden, ihre unbemerkten ,,Beziehungsangebote
differenzierter wahrzunehmen und ihre Wirkung auf ihr Gegeniiber zu erkennen.
Insbesondere im Gruppensetting ist die typische Ubernahme einer altruistischen
Rolle der Patientin auszugehen, die sich vermutlich viel um andere ,kiimmern“
wird. Die Bedeutung dieser Position kann dann bearbeitet und der Patientin in
ihrer Wirkung verstandlich gemacht werden.
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EPIKRITISCHE UBERLEGUNGEN (Fortsetzung)

Daran ankniipfend ist (konfliktorientiert) ein Vorgehen indiziert, in dem die
Patientin darin unterstiitzt wird, ihr standiges Schulderleben vor dem Hintergrund
ihrer Lebensgeschichte zu verstehen und haufiger einer Realitatspriifung zu unter-
ziehen. Weiterhin soll sie dabei unterstiitzt werden, mehr Flexibilitdat im Umgang
mit ihren scheinbar nach Autarkie strebenden Leistungsanspriichen und der dazu
im Kontrast stehenden grof’en Bediirftigkeit nach Zuwendung und Geborgenheit
zu gewinnen. Hinsichtlich struktureller Schwachen kann vor allem am Erleben und
Mitteilen von Affekten gearbeitet werden. Der Patientin soll die Erfahrung ermog-
licht werden, dass Gefiihle ausgedriickt werden diirfen und die Konsequenzen aus-
haltbar sind. Weiterhin soll die Patientin darin bestarkt werden, Hilfe von auf3en
anzunehmen bevor es zu einer vélligen Uberforderung kommt.

Aufgrund des schwerwiegenden biografischen Hintergrunds der Symptomatik
und der ausgepragten Konfliktdynamik ist im Anschluss an die stationdre Be-
handlung eine ambulante Langzeitpsychotherapie indiziert, um eine nachhaltige
Stimmungsstabilisierung zu ermoglichen. Die Patientin kann hierfiir in die bereits
begonnene ambulante Therapie zuriickkehren. Um einen moglichst guten Uber-
gang ins ambulante Setting zu ermdglichen kann es sinnvoll sein, dass ambulante
und stationdre Therapeutin sich tiber den Verlauf, den die Patientin auf Station
erlebt hat, austauschen. Dies kdnnte bei der Patientin besonders wichtig sein, weil
sie bisher wenig Erfahrungen mit Bezugspersonen gemacht hat, die sich gemein-
sam um sie und ihr Wohlbefinden sorgen.
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DIAGNOSE NACH OPERATIONALISIERTER PSYCHODYNAMISCHER
DIAGNOSTIK

Achse Erlauterungen

Achse I: * Objektivierende Bewertung der Erkrankung/des Problems:
Krankheits- Die Patientin weist erhebliche kdorperliche und seelische
erleben und Symptome auf und ist durch ihre Erkrankung in ihrer Lebens-
Behandlungs- fiihrung stark beeintrachtigt. Die Erstmanifestation der Er-
voraussetzun- krankung liegt sechs Monate zuriick; so lange dauert die Er-
gen krankung bisher an.

* Krankheitserleben, -darstellung und -konzepte der Patientin:
Die Patientin weist einen hohen Leidensdruck auf. Sie
stellt vor allem ihre soziale Belastung durch die berufliche
Situation, aberauch ihre psychische Belastung durch die damit
verkniipften hohen Leistungsanspriiche dar. |hr Krankheits-
konzept ist an psychischen Faktoren orientiert. Sie wiinscht
sich eine psychotherapeutische Behandlung.

* Verdnderungsressourcen/Verainderungshemmnisse:

Die Patientin verfiigt vor allem (ber personliche Re-
ssourcen zur Krankheitsbewaltigung (Reflexionsvermogen, Ver-
anderungsmotivation). Verdnderungshemmend sind die
hohen Leistungsanspriiche der Patientin, die mit ihren
Versorgungswiinschen in Konflikt stehen.

Achse Il: * Perspektive A: Das Erleben der Patientin

Beziehung Die Patientin erlebt andere immer wieder so, dass sie ent-
werten und ihr Vorwiirfe machen. Die Patientin erlebt sich
immer wieder so, dass sie sich anpasst und zuriickzieht.

* Perspektive B: Das Erleben der anderen
Andere erleben, dass die Patientin immer wieder sich die
Schuld gibt, sich selbst entwertet und abschottet. Andere er-
leben sich gegeniiber der Patientin immer wieder so dass sie
ihr Vorwiirfe machen, oder aber sich ebenfalls zuriickzuziehen.

Achse llI: * Hauptkonflikt:
Konflikt Versorgungs-Autarkie-Konflikt im vorwiegend passiven Modus
» Zweitwichtigster Konflikt:

eher passiv ausgestaltete Schuld- und Selbstwertthemen

Achse IV: Die Patientin hat verbunden mit depressiver Gestimmtheit
Struktur Schwierigkeiten vor allem in den Bereichen Affekterleben
und Affektmitteilung, der Selbstwertregulierung und beim An-
nehmen von Hilfe.

Gesamtbeurteilung des Strukturniveaus: maBig integriert
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