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Selbst-Grenzen-Storung unter besonderer Beachtung

struktureller Empathie
David Oberreiter

Zusammenfassung: Empathie bezieht sich meist auf das Verste-
hen oder Verstehen-Wollen von inhaltlichen Bedeutungen. Bei
schweren psychischen Stérungen, bei denen nicht nur Denkin-
halte, sondern auch die Strukeur des Empfindens und Denkens
verdndert sind, muss der empathische Zugang erweitert wer-
den. Zusitzlich zum Verstindnis fiir Themen und Inhalte muss
die Verinderung in der Struktur des Denkens und die Auswir-
kung fiir die Betroffenen Beachtung finden. Am Beispiel der
Selbst-Grenzen-Stérung wird die bedeutsame Verinderung in
der Strukeur des Erlebens dargestelle. Zur Verdeutlichung wer-
den philosophische Aussagen zum Thema des Selbst genutzt. Aus
den theoretischen Uberlegungen ergibt sich ein klares Bild der
Therapiestrategie.

Psychotische Symptome

Selbst-Grenzen-Storungen werden den psychotischen Stérungen
zugerechnet. Der Begriff der Psychose wird erstmalig von Carl
Canstatt verwendet, der damit Funktionsstorungen der , intelli-
genten Sphire des Nervensystems“ von Storungen ,,anderer Ner-
venprovinzen unterscheidet (Canstact, 1841, S. 328). In den
Folgejahren wird der Psychose-Begriff sehr breit fiir alle psychi-
schen Storungen verwendet. Affektive Stérungen wie Depressi-
on und bipolar affektive Stérungen werden ebenso als Psychosen
bezeichnet wie schizophrene Storungen (vgl. Hoenig, 1983). Im
Lauf der folgenden hundert Jahre erfihrt der Begriff jedoch eine
Bedeutungseinengung. Die Bezeichnung beschrinke sich auf jene
psychischen Symptome, die durch Wahrnehmungen oder Auffas-
sungen geprigt sind, die zu einer verzerrten Erfahrung der Wirk-
lichkeit fithren.

Der Begriff der Psychose bezeichnet nun vor allem Halluzi-
nationen, formale Denkstorungen, inhaltliche Denkstérungen
(Wahn), Depersonalisation, Derealisation und Ich-Grenzen-Sto-
rungen / Selbst-Grenzen-Stérungen. (Psychiatrische Literatur
spricht meist von Ich-Grenzen-Stérungen; im personzentrier-
ten Kontext ist die Bezeichnung Selbst-Grenzen-Stérung na-
heliegend. In diesem Artikel werden die Begriffe als Synonyme
verwendet.) Wiahrend die anderen psychotischen Symptome an
anderer Stelle besondere Beachtung finden sollen?!, wird hier be-
sonders auf die Ich-Grenzen-Stérungen cingegangen. Unter Ich-
Grenzen-Stérungen werden Beeinflussungserlebnisse verstanden,
die aus Sicht der Betroffenen die Grenzen ihrer kérperlichen und
psychischen Integritit durchbrechen.

Die Symptomatik der Ich-Grenzen-St6rung

Storungen der Ich-Grenzen kénnen die Gedanken, die Gefiih-
le, den Willen oder kérpetliche Grenzen betreffen. Das Symp-
tom beschreibt nicht ein Wissen um eine Unklarheit der Grenze,
sondern vielmehr ein Gefiihl. Menschen mit dieser Symptomatik
fiihlen sich in ihrem Inneren ausgeliefert. So beschreibt Karl Lan-
dauer den Gedankenentzug folgendermafien: ,Auch der Gedan-
kenentzug ist nicht etwa plotzliches Vergessen, wie wenn einem
,ein Name auf der Zunge liegt’, sondern ein Gefiihl des Erlei-
dens der Gedankenwegnahme® (Landauer, 1926, S. 389). Die-
ses Gefiihl des Erleidens ist nicht nur auf den ,Gedankenent-
zug“ anwendbar, sondern das vorherrschende Gefiihl des ganzen
Symptomkomplexes. Die Leidenden haben das Gefiihl, nicht be-
einflussen zu kénnen, was mit und in ihnen geschicht. Sie erle-
ben sich in ihrem tiefsten Inneren ausgeliefert oder blof3gestellt.

Ich-Grenzen-Stérungen der Gedanken
Menschen, die unter Ich-Grenzen-Stérungen der Gedanken lei-
den, haben den Eindruck, die Kontrolle {iber ihre Gedanken wire
ihnen entzogen. Im Symptom des ,,Gedankenausbreitens haben
die Betroffenen das Gefiihl, ihre Gedanken wiirden sich im Um-
kreis ausbreiten und jeder Mitmensch wiisste nun die Gedanken
der betroffenen Person. Da ja jeder Mensch Gedanken hat, von
denen er nicht unbedingt mochte, dass seine Mitmenschen die-
se wiissten, versuchen die Betroffenen, jene fiir sie blofSstellenden
oder sozial nicht erwiinschten Gedanken moglichst zu vermeiden
und bewusst nicht zu denken. Doch dieses Ansinnen muss schei-
tern. Es ist nicht moglich einen Gedanken bewusst nicht zu den-
ken — im Gegenteil, die zu vermeiden versuchten Gedanken ge-
raten so nur noch prisenter in den Vordergrund der Betroffenen,
weil diese stindig bewusst versuchen, diese Gedanken nicht zu
denken. Im Glauben, alle wiissten nun ihre Gedanken, fiihlen sie
sich besonders beschimt. Eine Betroffene beschreibt: ,,Die Leute
merken, was ich denke. Da konnen sie mir gar nichts vormachen,
das ist so, das spiir ich einfach. Das seh ich an den Gesichtern. Das
wir an sich alles nicht so schlimm, wenn ich nicht so ungehéri-
ge Sachen denken wiirde, Schwein oder ein anderes Schimpfwort.
Wenn ich etwas denke, sofort weif$ das der Gegeniibersitzende.
Und da muss man sich doch schimen® (Schneider, 1950, S. 112).
Ahnlich beschimend wird das Symptom des ,Gedanken-
lautwerdens“ erlebt. Hier haben die Betroffenen das Gefiihl des
Ausgeliefertseins durch den Eindruck ungewollten Lautwerdens

1 Vgl. z.B. Teusch, Beyerle, Lange, Schenk & Stadtmiiller, 1984; Teusch, Kéhler & Finke, 1987; Teusch, Finke & Gastpar, 1994; Gaebel, 1994; Oberreiter, 2018; Finke, 2019
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jeglicher Gedanken. Gedankenausbreiten und Gedankenlaut-
werden sind hiufig mit groffem Leidensdruck verbunden, weil
sich die Betroffenen 6ffentlich blof3gestellt fithlen.

»Gedankenentzug® beschreibt das Gefiihl der Gedankenweg-
nahme durch zumeist eine bestimmte Person oder eine hohe-
re Macht.2 Dieses Symptom kann verbunden sein mit der for-
malen Denkstérung des Gedankenabreiflens. Gedankenentzug
ist jedoch mehr als nur ein (wahnhafter) Erkldrungsversuch fiir
das Unvermégen, bestimmte Gedanken nicht weiterverfolgen
zu kénnen. Die Qualitic des Gefiihls des Ausgeliefertseins steht
emotional oft im Vordergrund.

Auch beim Symptom der ,,Gedankeneingebung® wird die Ver-
ursachung oft einer bestimmten Person oder Macht zugeschrieben.
Hier erleben die Betroffenen ihre Gedanken nicht nur ihnen gehs-
rend, sondern beeinflusst durch jemand anderen oder etwas anderes.

Ich-Grenzen-Stérungen der Gefiihle
Ich-Grenzen-Storungen konnen auch die Gefiihle betreffen. Es
ist moglich, Gefiihle anderer Menschen durch Mitfithlen nach-
zuempfinden oder durch Einfiihlung daran teil zu haben (vgl.
Stein, 1917, S. 18). Unterschiedliche Menschen empfinden je-
doch nicht das exake idente Gefiihl. Selbst wenn es gleich be-
nannt wird, so ist die Ausformung des Gefiihls individuell un-
terschiedlich. Bei dem Phinomen der Ich-Grenzen-Storung der
Gefiihle entsteht in den Betroffenen jedoch die Empfindung,
ihre Gefiihle seien mit anderen geteilt — entweder durch Ausbrei-
tung der eigenen auf andere oder durch Uberflutung durch Ge-
fihle, die als anderen gehérig angesechen werden.

Ich-Grenzen-Storungen des Wollens und Tuns

Eigene Absichten und Kérperbewegungen kénnen ebenfalls im
Empfinden Betroffener als von anderen oder von dunklen oder
héheren Michten beeinflusst erlebt werden. Die Kontrolle tiber
Kérperfunktionen wie die Kontinenz von Harn und Stuhl kon-
nen der eigenen Kontrolle entzogen empfunden werden (vgl.
Deutsch, 1919, S. 42-43). Dies wird von den Betroffenen als
sehr beschimend erlebt. Ebenso wie bei den Ich-Grenzen-St6-
rungen der Gedanken und der Gefiihle ist nicht der Glaube mafi-
geblich, das Wollen oder Tun kénnte beeinflusst werden, sondern
die ,,psychotische Willensbeeinflussung muss als fremder Eingriff
unmittelbar erlebt werden® (Schneider, 1950, S. 127).

Ich-Grenzen-Storungen des Korpers

Auch kérperliche Ich-Grenzen kénnen als gestort erlebt wer-
den. Daniel Paul Schreber beschreibt in seiner autobiografischen
Darstellung seiner Krankheit: ,Man versuchte mir die Nerven
aus dem Kopfe herauszuziehen, eine Zeitlang sogar (wihrend

der Nichte) in den Kopf des im Nebenzimmer schlafenden M.
zu verpflanzen. Diese Versuche hatten (abgesehen von der Sor-
ge um den wirklichen Verlust meiner Nerven) eine unangenechm
spannende Empfindung in meinem Kopfe zur Folge (Schreber,
1903, S. 109). Wiederum ist das Maf3gebliche fiir das Symptom
der Ich-Grenzen-Storung die Empfindung des Ausgeliefertseins.

Nosologischer Kontext

Ich-Grenzen-Stérungen sind nahezu ausschlieflich bei Storun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis beobachtbar. Im bahn-
brechenden Diagnoseschema Kurt Schneiders werden Beeinflus-
sungserlebnisse der Gedanken, der Gefiihle und des Wollens und
Tuns zu den Symptomen ersten Ranges gezihlt, deren alleiniges
Vorliegen schon die Diagnosestellung der Schizophrenie recht-
fertigt (sofern nicht eine korperlich begriindbare Ursache fiir
die Symptome fassbar ist) (Schneider, 1950, S. 138-139). So-
wohl im diagnostischen System der Welt-Gesundheits-Organi-
sation (ICD-10 und ICD-11) als auch im diagnostischen Ma-
nual der American Psychiatric Association (DSM-5) spiegelt sich
diese Sichtweise wider. Beeinflussungserlebnisse werden neben
Halluzinationen, Wahn und formalen Denkstorungen als Kern-
symptome schizophrener Stérungen definiert (vgl. ICD-10: F20;
ICD-11: 6A20; American Psychiatric Association, 2013, S. 87).

Theoretischer Kontext

Selbst-Grenzen-Stérung im Kontext personzentrierter
Begrifflichkeit

Der Philosoph und Psychologe Sigmund Koch, ein Schiiler Her-
bert Feigls, Vertreter des Wiener Kreises des Logischen Empiris-
mus, gibt zwischen 1959 und 1963 in dem sechsbindigen Werk
»Psychology: A study of a science® einen Uberblick iiber die psy-
chologischen Stromungen der Zeit (Koch, 1959-1963). Die Ver-
treter der jeweiligen Richtungen sollten jeweils ihre Konzepte in
eigenen Worten darstellen. Im dritten Band formuliert Carl Ro-
gers die erste umfassende Zusammenstellung personzentrierter
Theorie.? Er erklirt darin die verschiedenen theoretischen Kons-
trukte, so auch das Konstruke des Selbstkonzepts. Neben anderen
Beschreibungen ordnet Rogers ,,die Wahrnehmungen der Bezie-
hungen zwischen dem Ich und anderen dem Selbstkonzept zu
(Rogers, 1959/2009, S. 31). Da das Gefiihl des Beeinflusstwer-
dens subjektiv eine Wahrnehmung der (ungewollten) Kommuni-
kation und Beziehung zwischen dem Ich und anderen darstellt,
ist dieses Symptom im Kontext personzentrierter Literatur dem
Selbstkonzept zuzuordnen. Deshalb schligt Jobst Finke auch vor,
statt des in psychiatrischer Literatur gebriuchlicheren Begriffs

2 Eugen Bleuler berichtet iiber die Entstechung des Begriffes: ,,Den besten Ausdruck hat Jung von ciner Patientin gehért: er bezeichnet das Phiinomen von der subjektiven
Scite als ,Gedankenentzug’. Das Wort ist so treffend, dafl es von vielen Schizophrenen sofort verstanden wird (Bleuler, 1911, S. 27).
3 Der damals verwendete Begriff klientenzentriert, wird bewusst vermieden, um mit dem in der deutschen Ubersetzung im generischen Maskulin verwendenden Wort die

historische Dominanz des minnlichen Geschlechts in der Sprache zu vermeiden.
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der Ich-Grenzen-Stérung im personzentrierten Kontext den der
Selbst-Grenzen-Storung zu verwenden (Finke, 2020). Um eine
Storung der Selbstgrenzen in ihrer ganzen Tragweite zu erfassen,
sind zunichst Uberlegungen zum Wesen des Selbst hilfreich.

Die Wandelbarkeit des Selbst

Carl Rogers beschreibt das Selbst als ,eine flieende, eine wech-
selnde Gestalt, um einen Prozess, der zu jedem beliebigen Zeit-
punke eine spezifische Wesenheit ist“ (Rogers, 1959/2009, S.
31). Die Beschreibung des Selbst mit einer Metapher des Flie-
Bens findet sich auch bei anderen Autoren. So schreibt beispiels-
weise Immanuel Kant ,es kan [sic] kein stehendes oder bleiben-
des Selbst in diesem Flusse innrer Erscheinungen geben® (Kant,
1781, S. 107). Die prinzipielle Wandelbarkeit innerer Struktu-
ren ist notwendige Voraussetzung fiir mogliche Weiterentwick-
lung. Um sich den verindernden Bedingungen der Umwelt an-
zupassen, den unterschiedlichen Anforderungen verschiedener
Lebensphasen und um sich selbst weiter zu entwickeln ist die
Flexibilitit innerer Strukturen erforderlich. Auf biologischer Ebe-
ne versuchen Konzepte der Neuroplastizitit die Verinderbarkeit
neuronaler Strukturen zu beschreiben.

Der Aspekt der Bestidndigkeit

Neben verinderbaren Strukturen sieht Rogers jedoch auch die
Notwendigkeit von bestindigen Anteilen der inneren Struktur.
Dies driicke sich beispielsweise in seiner Beschreibung des ,,Ab-
wehrverhaltens® auf Bedrohung des Organismus aus, bei dem das
Ziel verfolgt wird: ,die gegenwirtige Struktur aufrecht zu erhal-
ten“ (Rogers, 1959/2009, S. 36). In bedrohlichen oder krisen-
haften Situationen ist es manchmal kurzfristig forderlich, die Sta-
bilitit des Organismus im Auflen und Innen zu bewahren (vgl.
Gutberlet, 1985). Hier wird das Konzept einer bleibenden inne-
ren Struktur beschrieben, die im Abwehrprozess in ihrer Bestin-
digkeit bewahrt werden soll.

Die gleichbleibende Kontinuitat der Person

Durch die Stabilitit von inneren Strukturen ist es der Person
moglich, sich als bestindiges Wesen zu erleben. So sieht Paul
Federn zum Ich gehorig ein Selbsterlebnis, das ,eine bleibende,
wenn auch nie gleichbleibende Einheit, die nicht abstrake, son-
dern wirklich ist. Diese Einheit bezieht sich auf die Kontinuitit
der Person in zeitlicher, riumlicher und kausaler Hinsicht, die-
se Einheit ist objektiv erkennbar und wird stets subjektiv wahr-
genommen und gefiihlt“ (Federn, 1932, S. 145-146).4 Sgren
Kierkegaard beschreibrt als gleichbleibende Kontinuitit im Selbst
nicht eine Struktur, sondern den Prozess und die Tatsache des
Zu-sich-selbst-Verhaltens. ,Das Selbst ist ein Verhiltnis, das sich
zu sich selbst verhilt, oder ist das im Verhiltnis, daf$ sich das Ver-
hiltnis zu sich selbst verhilt; das Selbst ist nicht das Verhiltnis,

sondern daf$ sich das Verhiltnis zu sich selbst verhilt* (Kierke-
gaard, 1911, S. 10). Diese Tatsache hat Stabilitit. Dabei wird als
stabile innere Struktur nicht ein morphologisches Substrat gese-
hen, sondern ein Prozess des Zu-sich-Verhaltens. Der Prozess des
Zu-sich-Verhaltens hat Bestidndigkeit.

Die Art des Zu-sich-Verhaltens

Edmund Husserl versucht das Bestindige genauer zu differenzie-
ren und betont den ,bleibenden Habitus als verharrendes Ich®
(Husserl, 1950, S. 101) als das Bestindige einer bestimmten Art
des inneren Verhaltens. ,,Indem aus eigener aktiver Genesis das
Ich sich als identisches Substrat bleibender Ich-Eigenheiten kons-
tituiert, konstituiert es sich in weiterer Folge auch als stehendes
und bleibendes personales Ich (ebd.).> Auch wenn sich Meinun-
gen und Uberzeugungen indern konnen, so bewahrt das Ich , ei-
nen bleibenden Stil, einen personalen Charakter (ebd.) — auch
in der Art und Weise wie sich Uberzeugungen verindern.

Das Um-sich-Sorgen als Funktion innerer Strukturen
Martin Heidegger erginzt die Betrachtungen tiber das Sich-als-
stabile-Identitdt-Erfahren um eine Funktion und Zielsetzung
des Seinsprozesses: ,Das Sein des Daseins besagt: Sich-vorweg-
schon-sein-in-(der-Welt-) als Sein-bei (innerweltlich begegnen-
dem Seienden). Dieses Sein erfiillt die Bedeutung des Titels Sor-
ge, der rein ontologisch-existential gebraucht wird“ (Heidegger,
1929, S. 192). Das Sorgen um sich und um die Zukunft ist ein
wesentlicher Teil menschlichen Daseins. Heidegger sicht die Sor-
ge im groflen existenzialen Kontext, im Angesicht des Todes, im
Sein zum Ende. ,Die Sorge liegt als urspriingliche Strukturganz-
heit existenzial-apriorisch ,vor jeder, d.h. immer schon in jeder
faktischen ,Verhaltung’ und ,Lage‘ des Daseins® (ebd., S. 193).
Betrachtet man das Sorgen jedoch nicht nur im grofen the-
oretischen, existenzialen Wurf Heideggers, sondern in den vielen
kleinen Situationen, die den Kontakt mit Mitmenschen und das
Leben ausmachen, so offenbart sich dessen umfassende Bedeu-
tung fir das Individuum. Durch moglichst adiquate Reaktionen
auf die Umwelt versuchen Menschen {iblicherweise Beeintrich-
tigungen und Schaden abzuwenden und fiir die unmittelba-
ren Bediirfnisse zu sorgen. Im Kontakt mit Mitmenschen sucht
das Individuum meist eine der jeweiligen Situation angepass-
te Ausdrucksméglichkeit zu wihlen: Durch Wortwahl, Benen-
nen bestimmter und Weglassen anderer Inhalte, durch Lautstirke
verbaler Aufﬂerungen, geeigneten Zeitpunkt der Mitteilung, Ein-
beziehung nonverbaler Kommunikationsebenen etc. trigt das In-
dividuum Sorge dafiir, dass seine AufSerungen moglichst passend
angenommen werden konnen und moglichst kein Nacheeil daraus
erwichst. Dies gelingt Menschen mit unterschiedlichen Person-
lichkeitsstrukeuren unterschiedlich gut und entspricht jedenfalls
dem eigenen gewohnten Stil, dem eigenen personalen Charakter.

4 Vgl. S. 61 im posthum, nach Federns Suizid erschienen Sammelband Ego Psychology and the Psychoses (Federn, 1952; 1956, S. 59).
5  Edith Stein betont ebenfalls den persénlichen Habitus (Stein, 1931, S. 7; 1998, S. 110).
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Das Selbst bei Rogers

Die Beschreibung des Selbst durch Rogers scheint nahtlos an all
diese Uberlegungen anzuschlieSen. Das Selbst ist eine ,organi-
sierte, in sich geschlossene Gestalt. Diese beinhaltet die Wahr-
nehmungscharakeeristiken des Ich, die Wahrnehmungen der Be-
zichungen zwischen dem Ich und anderen und verschiedenen
Lebensaspekten, einschliellich der mit diesen Erfahrungen ver-
bundenen Werte. [...] Es handelt sich um eine fliefende, eine
wechselnde Gestalt, um einen Prozess, der zu jedem beliebigen
Zeitpunkt eine spezifische Wesenheit ist“ (Rogers, 1959/2009,
S.31). Unter den von Rogers beschriebenen Wahrnehmungscha-
rakteristiken diirfen wir wohl die Art und Weise verstehen, wie
jede Person sich ganz individuell wahrnimmt — auch in dem per-
sonalen Charakter des Um-sich-Sorgens.

Aus diesem Verstindnis des Selbst heraus wird deutlich, wie
grundlegend und dramatisch Verinderungen im Wahrnehmen des
Selbst von den Betroffenen erlebt werden. Im Kontakt mit der Um-
welt und mit anderen Menschen ist ein sehr grundlegender Teil des
ganz konkret fiir sich Sorgens die selbstverstindlich anmutende Er-
fahrung, dass es eigene Gedanken, Uberlegungen, Strategien, Wor-
te sind, mit denen wir auf die Erfordernisse des Alltags reagieren.
Unter Ich-Grenzen-Storungen Leidende etleben sich in den betrof-
fenen Bereichen ihrer inneren Struktur, im Denken oder Fiihlen
als unfihig, ausschliefSlich selbstkontrolliert auf die Anforderungen
der Umgebung in passender Weise zu reagieren. Nicht die betrof-
fene Person hat Kontrolle iiber ihre Auferungen und Kommuni-
kationsmoglichkeiten zur Umwelt, sondern sie fiihle sich fremdbe-
einflusst. Dadurch vermégen die Betroffenen im Kontakt mit der
Umwelt nicht mehr hinreichend fiir sich zu sorgen.

Moglichkeit der Gewahrwerdung durch Nichtwahrneh-
men von Verantwortung

Im Prozess der Ich-Grenzen-Storung werden die von den Be-
troffenen als fremdbeeinflusst erlebten Gefiihle, Gedanken oder
Impulse als nicht zu ihrer Person gehorig erlebt, weshalb keine
unmittelbare Verantwortung fiir diese Gedanken und Impul-
se spirbar wird. Im klinischen Alltag imponieren Inhalte von
Ich-Grenzen-Stérungen meist irritierend stark vom bestehenden
Selbstkonzept der Betroffenen abweichend. ,Material®, welches
deutlich inkonsistent mit dem Selbstkonzept ist, ist ,,nicht direke
und frei der Gewahrwerdung zuginglich®, schreibt Carl Rogers
(Rogers 1959/2009, S. 36). Diese Inhalte werden im Phinomen
der Ich-Grenzen-Storung als fremd erlebt. Rogers meint tiber Be-
dirfnisse und Erfahrungen, die nicht symbolisiert wurden und
im Widerspruch zur Struktur des Selbst stehen: ,,Das Selbst be-
sitzt keinerlei Kontrolle, und das Verhalten wird nicht als Teil des
Selbst betrachtet” (Rogers, 1951/1973, S. 439).

Durch den irritierenden Prozess der Ich-Grenzen-Stérung konnen
Gedanken und Gefiihle ins Gewahrsein kommen, ohne von der
weitaus beingstigenderen Irritation begleitet zu sein, dass es sich
um eigene Wiinsche, Angste oder Vorstellungen handelt. Die Be-
troffenen fiihlen sich der Verantwortung fiir diese Inhalte enthoben.

Neben der belastenden Empfindung des Kontrollverlustes sind hier
auch entlastende Faktoren fiir die Betroffenen dadurch denkbar,
dass beschimende oder in anderer Weise irritierende Gedanken als
fremd und nicht zu ihnen gehérend erlebt werden diirfen. Die Be-
troffenen miissen sich fiir die Inhalte nicht verantwortlich fiihlen.

Es kann als kreative Leistung des Organismus interpretiert
werden, dass dieses vom Selbstkonzept deutlich inkonsistente
Material nicht véllig abgewehrt und ausgeldscht ist, sondern in
einer verfremdeten Weise der Gewahrwerdung zuginglich bleibt
— wenngleich als scheinbar einer anderen Person zugehérig. So
wird der Konflikt vermieden, dass bestimmte Inhalte dem be-
stehenden Selbstkonzept widersprechen. Es gelingt dem Indivi-
duum auf diese Weise, jene Gedanken und Gefiihle wahrzuneh-
men, die ansonsten vollstindig abgewehrt worden wiren.

Die Inhalte sind durch das Gewordensein und die Erfahrun-
gen der Betroffenen individuell hochst unterschiedlich, sodass ein
weiteres Eingehen auf Inhalte an dieser Stelle wenig sinnhaft ist.
Rogers meint auch in Bezug auf Psychotherapie mit Menschen,
die unter psychotischen Stérungen leiden: ,wir haben gelernt, daf§
das psychotische Material verhiltnismif$ig unwichtig ist“ (Rogers,
1962/1984, S. 218). So ist es auch hier. Der Weg zu einem forderli-
chen und heilsamen Umgang mit dem Phinomen der Ich-Grenzen-
Stérungen fithrt nicht hauptsichlich tiber Inhalte, sondern vielmehr
miissen im therapeutischen Prozess zunichst die beschriebenen,
ganz grundlegenden strukturellen Stérungen Beachtung finden.

Der Prozess der strukturellen Empathie

Empathisches Verstehen der Struktur

Meist gilt der Fokus empathischen Verstehens hauptsichlich den
formulierten oder zu formulierenden Bedeutungen von Themen
und Inhalten im Gegeniiber. Diese Auffassung von Empathie be-
darf jedoch einer Erweiterung im Kontakt mit Menschen, die
unter Ich-Grenzen-Stérungen leiden. Ein vorrangiges Beach-
ten von inhaltlichen Bedeutungen hiefle das Wesen der Storung
in seiner Tragik nicht ernst zu nehmen und die Betroffenen in
ihrem Leid nicht zu verstehen. Das Wesen der Stérung ist viel
grundlegender. Im Kontakt mit Betroffenen ist zu beachten, dass
es vorrangig nicht forderlich ist, Bedeutungen von Inhalten auf
der Grundlage einer intakten Grundstruktur gewahr zu werden,
sondern dass das zu erfassende Problem die ganz grundlegende
Storung der Struktur an sich ist. Die Stérung ist das Unvermo-
gen, sich als einheitliche Struktur zu erleben.

Nicht nur die ,emotionalen Komponenten und Bedeutun-
gen® sind empathisch wahrzunehmen, sondern vor allem die
Spriinge und Risse, die erlebten Durchlissigkeiten des Bezugs-
rahmens. Es bedarf hier einer Erweiterung des empathischen
Konzepts um die strukturelle Dimension.

Therapiekonzept

Die theoretischen Uberlegungen helfen dabei, ein forderliches
Therapickonzept zu konstituieren. Aus dem empathischen Verste-
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hen des strukturellen Problems ergibt sich als eine wichtige thera-
peutische Zielsetzung, die Betroffenen zu fordern, sich wieder als
identisches Substrat bleibender Ich-Eigenheiten zu erleben, mit
einem bleibenden Stil des Sich-Verhaltens und Zu-sich-Verhal-
tens, mit ihrem ganz personalen Charakter. Es gilt zunichst auf
die erlebte strukturelle Verinderung einzugehen. Eine frithzeiti-
ge Zuwendung zu den abgewehrten Inhalten wiirde von den Be-
troffenen auf Unverstindnis stoflen und wire wohl zu belastend.
Die nachfolgend beschriebenen Therapieschritte sind nicht als
Handlungsanleitungen zu verstehen, sondern sollen ermutigen,
die Abldufe im therapeutischen Prozess genau zu betrachten. Die
Unterteilung in Therapieschritte soll ein Raster bieten, einzelne
Stadien des Therapieprozesses zu unterscheiden. Dies kann hel-
fen zu erkennen, welche Erfahrungen im jeweiligen Schritt des
Therapieprozesses fiir die Betroffenen hilfreich sind.

Therapieschritt der Empathie fiir die Stérung der
Struktur
Die Inhalte und Bedeutungen, die mit dem irritierenden Erleben
der Ich-Grenzen-Stérungen verkniipft sind, werden von den Betrof-
fenen als ich-fremd und daher oft als wenig bedeutsam fiir sie selbst
etlebt. Eine aktve Zuwendung zu diesen inneren Bereichen wird
den Betroffenen nicht moglich sein. Die Sorge um diese Bereiche ist
zunichst ganz den in therapeutischen Kontakt Tretenden {iberant-
wortet. Eine zu intensive Hinwendung in der Therapie auf jene als
ich-fremd erlebten Inhalte wiirde von den Betroffenen wahrschein-
lich mit Verstindnislosigkeit betrachtet werden. Dennoch werden
therapeutisch helfende Personen neben all den Inhalten und The-
men, die von den Betroffenen eingebracht werden auch immer wie-
der sanft Bezug nehmen auf jene fremd erlebten Strukturanteile.
Carl Rogers schreibt: ,,Als Therapeut will ich die Klientin nicht
fiihren, weil sie den Weg zu den Urspriingen ihres Schmerzes selbst
besser kennt als ich. [...] Was ich will ist, an ihrer Seite zu sein. Da-
bei bleibe ich gelegentlich einen Schritt zuriick, und gelegentich
gehe ich einen Schritt voran, wenn ich den Weg deutlicher sehe,
auf dem wir uns befinden® (Rogers, 1986/1991, S. 254). Eine
Hinwendung zu Themen- und Problembereichen, die den Betrof-
fenen nicht bewusst sind, entspricht in diesem Bild wohl einen
Schritt voranzugehen, wenn man den Weg deutlicher sieht.
Durch vorsichtiges Benennen der Existenz der resignativ auf-
gegebenen Bereiche wird der Fokus auf die als ich-fern erlebten
Anteile gelenkt. Es kommt zunichst nicht auf den genauen Ge-
halt oder die Bedeutung der Inhalte an, sondern vielmehr auf die
Tatsache, dass sich das therapeutische Gegeniiber zu den fremdge-
glaubten Strukturen verhilt. Die Empathie bewegt sich zunichst
auf einer strukturellen Ebene. Die Tatsache des zu den Strukturen
Verhaltens bekommt Bedeutung (vgl. Kierkegaard, 1849, S. 7).

Therapieschritt des Empathischen Verstehens der Be-
lastung durch die Ich-Grenzen-Stérung

Fine zu rasche Konfrontation mit jenen Inhalten, denen wahr-
scheinlich der Abwehrmechanismus gilt, weil sie vom Selbstkon-

zept deutlich inkonsistentes Material beinhalten, wiirde dngsti-
gen und dadurch abwehrende Mechanismen férdern. Forderlich
ist es zunichst jene Gefiihle zu beleuchten, die mit der Tatsache
des Beeinflusst-Fiihlens verbunden sind. Neben dem Gefiihl des
Ausgeliefertseins konnen Angst, W, Arger, Trauer, Verwunde-
rung etc. auftreten. Diese Gefiihle und die Tatsache, dass wie-
der Gefiihle in Bezug auf die psychotischen Erlebnisse bestehen
und nicht scheinbar gefiihllose Resignation, vermégen in forder-
licher Weise die resignative Aufgabe von Personlichkeitsanteilen
aufzuweichen.

Therapieschritt der Zuwendung zu fremdgeglaubten
Anteilen

Werden die zuvor als fremd angesehenen Teile der inneren Struk-
tur nun wieder als eigene Anteile gesehen, sind sie den Emotio-
nen zuginglich. So kann sich wieder ein Bezug zu den eigenen
inneren Anteilen entwickeln. Die emotionale Reaktion auf die
nun wieder als ich-niher erlebten Anteile kann als beginnende
Sorge fiir sich im personalen Charakter angesehen werden.

Therapieschritt der Empathie fiir Inhalte und Bedeutung
SchliefSlich kann man in der Therapie nach und nach den Inhal-
ten und Bedeutungen auf dem Boden einer von Betroffenen als
zu sich gehorenden Struktur empathische Beachtung widmen.
»2Durch die Mitteilung des Therapeuten, dafl er den vom Klien-
ten gefiihlten und auch den noch nicht ins BewufStsein getrete-
nen Sinn von dessen Auﬁerungen versteht, lernt der Klient sich
selbst besser verstehen und kann mehr von seinem aktuellen Er-
leben, das in ihm leibhaft (at a gut level) ablduft, in seinem Be-
wufStsein zulassen (Rogers 1975/1977, S. 20). Die Erfahrung,
dass das therapeutische Gegeniiber durch die Inhalte nicht abge-
schreckt ist, sich nicht abwendet, sondern in einer verstehenden
und akzeptierenden Haltung bleibt, ist bedeutsam. Rogers be-
schreibt mégliche Gedanken von Betroffenen: ,,Offenbar ist es in
Ordnung, wenn ich ich selbst bin, sogar dieses neue Ich, das sich
zogernd herausbildet, da mein Therapeut es anscheinend ver-
steht und akzeptiert® (ebd.). So gelingt es den Betroffenen, sich
mit jenen Themen auseinanderzusetzen, die zuvor durch Sym-
ptome der Ich-Grenzen-Stérungen abgewehrt werden mussten.

Schlussfolgerung

Besondere Beachtung im Therapieprozess muss die Tatsache fin-
den, dass die Ich-Grenzen-Stérungen als ganz fundamentale Sts-
rungen der Selbst-Struktur zu verstehen sind. Carl Rogers be-
schreibt einen Teil des therapeutischen Prozesses pointiert: ,Fiir
das Verstindnis der phinomenalen Welt des Klienten ist es erfor-
derlich, daf§ der Therapeut mehr als nur den Wortsinn der Mit-
teilung des Klienten aufnimmt. Der Therapeut versucht, ,in die
Haut des Klienten zu schliipfen, er taucht ein in die Welt komple-
xer Sinngehalte, die der Klient ausdriicke (Rogers, 1975/1977, S.
20). Ubertrigt man dieses anschauliche Bild auf den Kontakt mit
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Menschen, die Ich-Grenzen-Storungen erleiden, so wire zunichst
»in der Haut des Klienten® zu erfassen, dass diese Haut in ihrer
Gesamtheit von den Betroffenen niche als ihre eigene Haut er-
fahren wird. Es gilt zu verstehen, dass Teile dieser Haut als fremd
wahrgenommen werden und dass die Haut als Grenze zur Um-
welt durchlissig, verwundet, 16chrig ist. Es gilt ein empathisches
Verstindnis fiir dieses ganz grundlegende strukturelle Problem zu
entwickeln. Hier offenbart sich das existentielle Leid des betroffe-
nen Menschen.

Betroffene sind nicht mehr in der Lage, sich als identisches
Substrat bleibender Ich-Eigenheiten zu erleben, mit einem blei-
benden Stil des Sich-Verhaltens und Zu-sich-Verhaltens. Sie sind
nicht mehr in der Lage, in bestimmten Bereichen fiir sich Sorge
zu tragen. Sie haben die Sorge und Verantwortung fiir bestimm-
te Teilbereiche aufgegeben. Die Sorge um diese Anteile muss zu-
nichst vom therapeutischen Gegeniiber {ibernommen werden,
indem es ihnen Aufmerksamkeit widmet. Durch wertschiitzen-
den, nicht abwertenden Umgang in der Therapie gelingt es den
Betroffenen, jene Inhalte weniger angstbesetzt zu erleben und sie
schliefllich als ich-nahe Anteile ihrer selbst wahrzunehmen. Auf
diese Weise konnen sie sich jenen Inhalten wieder zuwenden und
sie nicht nur als fremd und eingegeben erleben. So erleben sie
sich wieder vollstindiger in ihrer Struktur. Das Gefiihl des Ausge-
liefertseins ist reduziert; Kontaktaufnahmen mit der Umwelt fol-
gen wieder dem gewohnten personalen Charakter. Die Betroffe-
nen kénnen wieder fiir sich Sorge tragen und Verantwortung fiir
ihre inneren Selbst-Anteile iibernehmen. Sie sind wieder befihigt
zur selbstbestimmteren Teilhabe an der Welt. In den Worten Rol-
lo Mays sind die Betroffenen wieder im Bewusstsein, das ,sich
in der Erfahrung ausdriicken [ldsst]: ‘Ich bin die Person, die die-
se Welt hat und in ihr handelt.® Daraus folgt Verantwortung, das
heiflt, ein Antworten auf die Welt* (May, 1979/1984, S. 141).
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Die Diagnose — niitzlich und problemtrachtig

Wilfried HaRelberg-Weyandt

Einleitung:

In der frithen Zeit der Gesprichspsychotherapie (GT) hatten
Diagnosen einen schlechten Ruf. Dem, der Diagnosen stell-
te, wurde Schubladendenken vorgeworfen. Das hat sich seither
grundlegend gedndert, schon der Notwendigkeit wegen: ohne
Diagnose keine Abrechnung mit Kostentrigern. Doch auch jen-
seits dieser Notwendigkeit kann eine Diagnose betrichtlichen
Nutzen haben; sie kann aber auch zu verschiedenen Proble-
men fithren. Dieser Text soll einen Uberblick iiber beide Aspek-
te schaffen und dies durch eine Sammlung von Erfahrungen il-
lustrieren.

A) Der Nutzen der Diagnose

1. Der Nutzen fiir den Klienten

Die Diagnose kann fiir den Klienten eine Entlastung darstel-
len. Sie sagt dem depressiven Klienten, dass er nicht schlecht ist,
nicht bése oder minderwertig, sondern an einer Krankheit leidet
— was fiir ihn hilfreich ist, so schwer es ihm auch fillt, es anzu-
nehmen. Sie sagt dem Alkoholiker, dass sein Trinken nicht ein-
fach menschliches oder moralisches Versagen ist, sondern eine
Krankheit, der mit guten Willen allein nicht einfach zu widerste-
hen ist. Die Diagnose gibt aber auch eine Handlungsanleitung:
Der Alkoholiker erfahrt — von Therapeuten und, wichtiger noch,
von Leidensgenossen —, dass die einzige Losung fiir ihn in volli-
ger Abstinenz besteht.

2. Der Nutzen fiir die Therapie

Die Diagnose kann zeigen, wo Verinderung méglich ist, thera-
peutisch angestrebt werden kann, und wo das Symptom einfach
akzeptiert werden muss. So kann der Therapeut bei der Bor-
derline-Stérung wissen, dass Stabilitit nicht zu erreichen ist, die
tibermifige Sensibilitit des Klienten nicht zu iiberwinden ist.

Bei schizophrenem Wahn weif8 der Therapeut, dass er das
Weltbild des Klienten akzeptieren muss, dass beispielsweise die
Strahlenkanone, mit der die Nachbarn die Gedanken des Kli-
enten kontrollieren, eine Wirklichkeit ist, die auer Diskussion
steht.

Wer mit einem depressiven Menschen umgeht, muss wissen,
dass die Antriebslosigkeit akzeptiert werden muss. Wenn auch
wohl nicht durch Psychotherapeuten, so muss auch heute ein
depressiver Mensch durchaus noch im klinischen und medizini-
schen Bereich mit dem Satz rechnen: ,,Sie miissen sich nur ein-
mal am Riemen reif§en!” — hiervor sollte die Diagnose Depressi-
on Schutz bieten.

In der Paarberatung ist der Unterschied von grundlegender
Bedeutung, ob ciner der beiden Auflenbezichungen hat oder ob

der oder die andere an einem Eifersuchtswahn leidet, ob an der
Paarbeziehung zu arbeiten ist oder aber, ob die oder der, gegen
den sich der Wahn richtet, geschiitzt werden muss.

Auch fiir die Methodik des therapeutischen Vorgehens kann
die Diagnose Hinweise geben: Bei Suchtkranken etwa ist eine
Diskussion, ob das Suchtverhalten zu wollen ist oder nicht,
sinnvoll und therapeutisch gebriuchlich. Auch in einer suizida-
len Krise kann eine Diskussion sinnvoll sein. Dagegen spricht
die Diagnose Depression klar gegen Diskussionen, die hier ja
nur das depressive Griibeln weitertreiben wiirden.

B) Schwierigkeiten der Diagnosestellung

Bei der Abrechnung mit Kostentrigern geht es nicht nur um
Diagnosen an sich, sondern um Diagnosen nach dem ICD 10
(oder kiinftig nach dem ICD 11). Dadurch erschweren die Min-
gel dieser Diagnoseschemata die Diagnosestellung. Aber es sind
nicht nur die Grenzen dieser Schemata, die die Diagnosestellung
erschweren; dariiber hinaus begegne ich Stérungen, die deutlich
den Charakter einer Personlichkeitsstérung haben, die sich aber
dem bekannten Kanon dieser Stérungen entziehen (im ICD 10
kann da F 60.8 helfen: Einmal habe ich unter dieser Nummer
eine ,viskdse Personlichkeitsstorung® diagnostiziert).

Mit wenigen Ausnahmen (z. B. PTBS) beschreiben die psych-
iatrischen Diagnosen Symptome, keine Ursachen. Das ist be-
rechtigt, weil die Ursachen, wenn iiberhaupt, erst nach linge-
rer Therapie zu erkennen sind. Doch das bedeutet, dass atypische
Symptome kaum einzuordnen sind. Das aber fithrt dazu, dass,
um die geforderte Diagnosestellung zu ermoglichen, anerkann-
te Diagnosen tiber ihre eigentliche klinische Bedeutung ausge-
dehnt werden.

Das zeigt sich besonders ausgeprigt, wenn, wie es in klini-
schen Bereich heute weit verbreitet ist, Diagnosen nach Punkte-
katalogen ausgestellt werden. Fiir solche Kataloge ist es schwer,
die wesentlichen Symptome einer Stérung von begleitenden
Symptomen zu unterscheiden. So wurde ein Asperger-Syndrom
bei einem Schuljungen diagnostiziert, der zwar ausgeprigt intro-
vertiert (und hochbegabt) ist, aber nichts von den eigentlichen
Symptomen des Autismus zeigt. Ein anderes Mal wird Autismus
diagnostiziert, wo cinfach eine ausgeprigte geistige Behinderung
vorzuliegen scheint.

Mehr noch als Autismus haben sich die Diagnosen Border-
line und ADHS ausgebreitet. So kann die Stellung der Diag-
nose ADHS einfach bedeuten, dass ein Kind iiber seinen Rei-
fungsstand hinaus disziplinarisch gefordert wird — das zeigt sich
daran, dass, je jinger ein Kind bei seiner Einschulung ist, desto
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