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Editorial

Seit 2008 haben sich KBT-lerInnen des DAKBT und ÖAKBT um eine Ausarbeitung 
von Leitlinien für eine standardisierte Eingangsdiagnostik bemüht. Das nun vorliegen-
de Manual, dem das Sonderheft Diagnostik unserer Zeitschrift gewidmet ist, verdan-
ken wir einer Arbeitsgruppe, die sich seit 2012 länderübergreifend der Entwicklung 
einer Diagnostik verschrieben hat. Diese KBT-Diagnostik ist an die Operationalisierte  
Psychodynamische Diagnostik (OPD-2) anschlussfähig und in den unterschiedlichsten 
therapeutischen Arbeitsfeldern der KBT anwendbar. 

Das Ergebnis der intensiven Entwicklungsarbeit führt theoretisch fundiert und  
praxisorientiert in die Systematik der OPD-2 und eine KBT-spezifische Diagnostik ein. 

Dabei greifen die erarbeiteten Instrumente, die uns als TherapeutInnen nun zur Ver-
fügung stehen, der Leitfaden und die Ankerbeispiele, so ineinander, dass damit ein wert-
voller Beitrag für den therapeutischen Arbeitsprozess entstanden ist.

Zudem leistet die Arbeitsgruppe mit dem nun vorliegenden Manual einen wesentli-
chen Beitrag zur wissenschaftlichen Fundierung und Anerkennung der Konzentrativen 
Bewegungstherapie.

Wir sind überzeugt, dass dieser Leitfaden nicht nur Einzug findet in die KBT-Praxen, 
sondern auch ein Instrument der Diagnostik in den multiprofessionellen Teams der ver-
schiedenen Kliniken werden wird und wünschen viel Vergnügen beim Lesen. 

Uta Mertens, Beatrix Schuck (DAKBT)
Maria Stippler-Korp, Gabriel Wopfner (ÖAKBT)
 

Von links: Gabriele Wopfner, Uta Mertens, Beatrix Schuck, Maria Stippler-Korp
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Vorwort

Im Jahre 2008 formulierte ein Mitglie-
derbeschluss im DAKBT den Auftrag, 
eine „standardisierte Eingangsdiagnostik 
der KBT in unterschiedlichen therapeu-
tischen Anwendungsfeldern“ in Modulen 
zu entwickeln. Es formierte sich eine AG 
Diagnostik, die sich dieser Aufgabe über 
einige Jahre hinweg stellte. Parallel hatte 
sich bereits im ÖAKBT ein Arbeitskreis 
um Ulrike Kühnel gebildet, der sich dem 
gleichen Ziel verbunden fühlte und ers-
te Ansätze in Richtung OPD-Diagnostik 
entwarf.

Zur Gründungsgruppe der AG-Di-
agnostik im DAKBT gehörten Ulrike 
Schmitz, Ursula Dultz, Regina Mock-
ler-Sigle, Maria Steiner, Clara Scheepers 
und für den Vorstand Regina Schrack-
Frank. Später stießen Brigitte Eulen-
pesch, Kathinka Kintrup und Nina Freu-
denberg hinzu, einige zogen sich aus der 
Gruppe wieder zurück. Ab 2012 wurden 
die Bemühungen um eine Diagnostik im 
DAKBT und ÖAKBT koordiniert. Mit 
den beiden ÖAKBT-Mitgliedern Ulrike 
Kühnel und Maria Stippler-Korp sowie 
Brigitte Eulenpesch, Kathinka Kintrup, 
Nina Freudenberg und Clara Schee-
pers-Assmus aus dem DAKBT entstand 
nun eine länderübergreifende Arbeits-
gruppe. 

In dieser Gruppe bestand der Konsens, 
eine Diagnostik zu entwickeln, die zum 
einen zur KBT passt, zum anderen sollte 
mit ihr eine Annäherung an die Operati-
onalisierte Psychodynamische Diagnos-
tik (OPD-2) ermöglicht werden.

Die ersten wichtigen Schritte auf dem 
Weg zu einer KBT-spezifischen Diagnos-
tik waren die Überprüfung 
 � der eigenen Vorstellungen und diag-
nostischen Praktiken,

 � der Körperbild-Liste (KB-L) gemein-
sam mit Joachim Küchenhoff in Bezug 
auf die KBT im ÖAKBT und die Ent-
wicklung erster eigener Ankerbeispie-
le, 

 � der Kompatibilität der Körperbild-Lis-
te (KB-L) von Joachim Küchenhoff 
und Puspa Agarwalla zur KBT durch 
die AG Diagnostik im DAKBT,

 � der realen Situation bzgl. der KBT-Dia-
gnostik im klinischen und ambulanten 
Sektor durch eine Fragebogenaktion, 

 � der Kompatibilität der Operationali-
sierten Psychodynamischen Diagnos-
tik (OPD-2) zur Konzentrativen Bewe-
gungstherapie,

 � der DAKBT-internen Diagnostik-Inst-
rumente,

 � von ersten eigenen Diagnostik-Ansät-
zen in Kombination zur OPD im Rah-
men der Forschungswerkstatt,

Clara Scheepers-Assmus, Kathinka Kintrup, Brigitte Eulenpesch, Nina Freudenberg, 
Ulrike Kühnel & Maria Stippler-Korp
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 � der erarbeiteten Ankerbeispiele durch 
namhafte ForscherInnen auf diesem 
Gebiet, im Besonderen durch Prof. Jo-
achim Küchenhoff.

Die KBT als körperorientierte, psycho-
therapeutische Methode basiert theore-
tisch auf entwicklungs- und tiefenpsy-
chologischen sowie lerntheoretischen 
Denkmodellen. 

Daher braucht sie auch diagnostisches 
Handwerkszeug, das sowohl ihrer kör-
pertherapeutischen und als auch psycho-
dynamischen Orientierung gerecht wird. 

Die OPD-Diagnostik versucht Muster 
des Beziehungsverhaltens, konfliktbe-
dingte und strukturell begründete Ver-
haltens- und Erlebensmuster abzubilden. 
Als Grundlage für eine neue KBT-spezifi-
sche Diagnostik stellte sie uns vor die He-
rausforderung, direkte Beobachtungen 
aus der KBT-Einzel- oder Gruppenarbeit 
in entsprechende Kategorien einordnen 
zu lernen. Angesichts der Komplexität 
der OPD-2 entschieden wir uns daher, 
uns im Besonderen der Ermittlung der 
strukturellen Fähigkeiten, der Achse IV 
zuzuwenden. Als Ergebnis liegen nun 
zwei Instrumente vor, die uns sinnvoll er-
scheinen, sich in die Systematik der OPD 
und einer KBT-spezifischen Diagnostik 
einzufinden – der Leitfaden und die An-
kerbeispiele. 

In den Ankerbeispielen sind die 
KBT-Erfahrungen unserer AG mit dem 
Gerüst der Strukturachse verwoben. 
Bildhaft wird am Beispiel des Erfah-
rungsangebotes „Gehen“ das Struktur-
niveau eines Menschen abgeleitet. Die 
Entwicklung der Ankerbeispiele gestaltete 
sich zu einem eigenen Lernprozess, mit 
dessen Hilfe wir uns die Einschätzung 

eines Integrationsniveaus verdeutlichen 
konnten. 

Die Ankerbeispiele zu verstehen und 
übertragen zu können, sehen wir als 
Kernelement in der KBT-spezifischen 
Umsetzung der Achse IV (strukturelle 
Fähigkeiten) der OPD an. 

Für die Aus-, Fort- und Weiterbildung 
zum Thema Diagnostik in der KBT, sol-
len sie helfen, den eigenen Blick für die 
strukturellen Voraussetzungen der Pati-
entInnen zu schulen. Die Ergebnisse und 
Beobachtungen müssen jedoch in eine 
Gesamtdiagnostik einfließen. 

Für die Gesamtdiagnostik kommt das 
zweite Instrument zum Tragen – der Leit-
faden. Er beinhaltet das Manual zur Erhe-
bung und Beurteilung weiterer Faktoren 
der OPD, aber auch zu den spezifischen 
Merkmalen der KBT, dem Erheben des 
Körperselbst und der Symbolisierungs-
fähigkeit. 

An dieser Stelle möchten wir DAN-
KE sagen, allen KBT-KollegInnen, die 
uns begleitet, unterstützt und gefördert 
haben. Zunächst danken wir dem Vor-
stand des DAKBT und ÖAKBT, den Ak-
teurInnen der Forschungswerkstatt, die 
uns Raum und Möglichkeiten zur Verfü-
gung stellten, unsere Zwischenergebnisse 
vorzustellen und diskutieren zu lassen. 
Auch die wohlwollende Unterstützung 
und Anregungen durch Prof. Joachim 
Küchenhoff und Puspa Agarwalla haben 
uns in unseren Bemühungen um eine 
Verknüpfung der KBT-spezifischen Dia-
gnostik mit der OPD-2 motiviert.

Wie jede Diagnostik sich immer im 
zwischenmenschlichen Geschehen ent-
wickelt, so ist auch die KBT-Diagnostik 
ein interaktives Produkt, welches noch 
nicht abgeschlossen ist und einer Fort-
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schreibung bedarf. Wir, die aktuelle 
AG-Diagnostik, sind mit dieser Arbeit 
zusammengewachsen und stolz auf die-
ses Arbeitsergebnis. Wir hoffen, dass die-
se Instrumente eine lebendige Diskussion 
über die Notwendigkeit und Effektivität 
der Diagnostik in der KBT erzielt. Wir 
wünschen uns, dass dieses Instrument 
sowohl in die Weiterbildung des DAKBT 
als auch in die Ausbildung des ÖAKBT 
einfließt und von vielen KBT-Therapeu-
tInnen erprobt wird. Letztlich möge sie 
uns alle unterstützen, die Therapie mit 
den PatientInnen ziel- und qualitätsori-
entiert zu gestalten.
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1. Einführung

Die Konzentrative Bewegungstherapie 
als körperpsychotherapeutische Metho-
de braucht ein diagnostisches Hand-
werkszeug, welches ihrer körperthera-
peutischen und psychodynamischen 
Orientierung gerecht wird. 
Die Operationalisierte Psychodynami-
sche Diagnostik (OPD-2) bildet eine 
gute Grundlage, mit der sich KBT-The-
rapeutInnen sprachlich und praktisch 
ein eigenes Bild von den Fähigkeiten und 
Einschränkungen ihrer PatientInnen 
machen können.  KBT-TherapeutInnen 
müssen im Behandlungsteam mit ande-
ren PsychotherapeutInnen sprachlich auf 
einer Ebene andocken können, d.h. sie 
müssen ihre Beobachtungen aus der KBT 
in eine gemeinsame Diagnostik-Sprache 
übersetzen lernen. 
Um diese These zu untermauern, führte 
die AG-Diagnostik 2012 eine Befragung 
der Mitglieder im DAKBT bzgl. der 
OPD und der Diagnostik in der KBT 
im klinischen und ambulanten Setting 
durch. Folgende Ergebnisse aus der 
Fragebogenerhebung 2012/2013 haben 
unsere Bemühungen zur Entwicklung 
einer KBT-spezifischen Diagnostik in 
Anlehnung an die OPD unterstützt:
 � Die OPD wird im klinischen Setting 
zunehmend eingesetzt, allerdings noch 
wenig im KBT-Bereich.

 � Eine KBT-spezifische Diagnostik wird 
bisher im klinischen Setting nicht um-
fangreich angewendet.

 � Die bestehenden KBT-Dokumen-
tationsinstrumente könnten mehr 
Aufwertung und Berücksichtigung 
erwarten.

 � Kurze Diagnostik-Zeitfenster erfor-
dern die Entwicklung kleiner über-
schaubarer Module.

 � Die OPD-Diagnostik wird auch im 
ambulanten Setting von KBT-Thera-
peutInnen kaum angewandt.

 � Für die OPD besteht hoher 
Weiterbildungsbedarf.

Diese Ergebnisse verstärken die be-
rufspolitische Annahme, dass die 
KBT-Diagnostik auch ein Bild des 
KBT-Selbstverständnisses und damit 
eine Positionierung in der psychothera-
peutischen Landschaft vermitteln hilft. 
Gleichzeitig verbindet sich damit der 
Wunsch, dass ihre Nutzung auch zur 
Verbesserung von qualitätsgerechter An-
wendung der KBT beitragen möge.
In Anlehnung an Ausführungen des 
OPD-Arbeitskreises (OPD-2 2006 S. 28-
34) treffen auch folgende Grundaussagen 
für die KBT zu:
 � Der Prozess der Therapieplanung muss 
auf den Pfeilern Diagnostik, Zielfor-
mulierung sowie Ableitung von ange-
messenen therapeutischen Schritten 
ruhen.

 � Diagnostik dient der Erfassung von 
kritischen Merkmalen wie auch von 
Ressourcen und Kompetenzen.
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 � Der Prozess von Diagnostik und The-
rapieplanung ist in ein interaktionelles 
Geschehen zwischen Therapeut und 
Patient eingebunden.

 � Die Operationalisierte Psychodynami-
sche Diagnostik führt zur Identifizie-
rung von dysfunktionalen Beziehungs-
mustern, inneren spannungsreichen 
Konfliktkonstellationen und struktu-
rellen Bedingungen beim Patienten.

 � Alle Befunde der jeweiligen Achsen 
sind lebensgeschichtlich determiniert 
und aufeinander bezogen zu betrach-
ten. Sind also leidvolle Beziehungsge-
staltungen eher konflikt- oder struk-
turbedingt ausgelöst worden?

 � Die OPD-2 als klinischer Leitfaden will 
den Anwendern noch Spielraum für 
die Beurteilung lassen.

 � Sie kann in der Aus- und Weiterbil-
dung helfen, das Einüben von psycho-
dynamischer und phänomenologischer 
Klassifikation zu trainieren.

 � Sie kann zur Verbesserung der Kom-
munikation über psychodynamische 
Theorie wie auch die gemeinsame An-
wendung im Behandlungsteam bei-
tragen. In klinischen Arbeitssituatio-
nen liegen den KBT-TherapeutInnen 
manchmal OPD-2 Diagnosen vor, die 
für die KBT übersetzt werden müssen. 

 � Durch die Bestimmung von psycho-
dynamisch relevanten Foki können die 
Ergebnisse zur Therapieplanung ver-
wandt werden.

 � Sie kann Grundlegendes für  neue For-
schungsinstrumente leisten.

Insgesamt erfolgt die Diagnostik der 
OPD-2 über Manuale und Interviews. 
Die Manuale erheben in der 

 � Achse I das Krankheitserleben und die 
Behandlungsvoraussetzungen

 � Achse II die Beziehung mit ihren 
Gegenübertragungsgefühlen

 � Achse III ein Konfliktrating
 � Achse IV die Überprüfung der struk-
turellen Fähigkeiten in der Wahrneh-
mung, Steuerung, emotionalen Kom-
munikation und der Bindung zum 
Selbst und zu anderen

 � Achse V die deskriptive Diagnose nach 
ICD-10

Die Sichtung der OPD-2-Manuale im 
Vergleich zu den KBT-Instrumenten – 
dem Dokumentationsbogen, den Skalen 
zur Prozessdiagnostik sowie dem Ex-
plorationsverhalten und der Selbstregu-
lation – rief noch einmal unseren Res-
pekt hervor. Die Forschungsgruppe um 
Klaus-Peter Seidler und Karin Schrei-
ber-Willnow hat mit Unterstützung vie-
ler KBT-KollegInnen wertvolle Instru-
mente zur Prozessdiagnostik entwickelt, 
die aufgrund ihrer Komplexität bisher 
jedoch nur in der Forschung und nicht in 
der Praxis genutzt werden.
Auch das Praxismanual zur klinischen 
Evaluation des Körpererlebens – die 
Körperbildliste (KB-L) (vgl. Küchenhoff/
Agarwalla 2013) – lehnt sich an die OPD 
an und kann in der KBT eingesetzt wer-
den. Im Wesentlichen bezieht sich diese 
Evaluation auf die Dimensionen: Wahr-
nehmen und Erleben der eigenen Kör-
perlichkeit, der Bezugspersonen in ihrer 
Körperlichkeit, der körperlichen Kom-
munikation und Inanspruchnahme des 
Körpers zur psychischen Regulation. Das 
narrative Interview der KB-L erörtert 
diese Bereiche mit Fragen zu Erfahrun-
gen aus dem alltäglichen Lebensbereich.
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Die geringe Berücksichtigung des direkt 
beobachtbaren Körpererlebens in der 
OPD bildete einen Grund mehr für die 
AG, sich der Herausforderung zu stellen 
und eine KBT-Diagnostik in Anlehnung 
an die OPD zu wagen. Angesichts der 
Komplexität der gesamten OPD wurde 
zunächst nur die Achse IV, die Erhebung 
der strukturellen Fähigkeiten auf die 
KBT-Spezifika übertragen. Diese geben 
Aufschluss zur kognitiven Dimension 
der Selbst- und Objektwahrnehmung, 
zur Selbstregulierung und Regulierung 
des Objektbezuges, zur Kommunikation 
nach Innen und Außen und zur Bindung 
an innere und äußere Objekte. Wenn 
die Fähigkeiten des Selbst hier ein ge-
ringes Integrationsniveau aufweist, folgt 
daraus eine eindeutige Konsequenz für 
die therapeutischen Haltung und den 
Behandlungsfokus.
Die Entwicklung der Ankerbeispie-
le mündete in die Kernfrage: Was lässt 
sich über die Beobachtung in KBT-
Situationen als strukturelle Fähigkeit 
beschreiben im Vergleich zu den in Ma-
nualen erhobenen Selbstbeschreibungen 
der PatientInnen?  Auf die Fragen – was 
sehen, hören, fühlen wir vom jeweili-
gen betroffenen Menschen, versuchte 
die AG, ein Standardangebot der  KBT 
– das Gehen – im Rahmen dieser Ach-
se durch Ankerbeispiele aufzugliedern. 
Der AG-interne Prozess der Ausdif-
ferenzierung von Beobachtungen zur 
Selbst- und Objektwahrnehmung oder 
der Selbststeuerung und Regulierung 
beim Angebot – Gehen im Raum – wurde 
ein spannender Lernprozess.  Die Ein-
schätzung des Strukturniveaus von „gut 
integriert“ bis „desintegriert“ lässt sich an 
körperlichen und affektiven Reaktionen 

in Kombination mit verbalen Äußerun-
gen von PatientInnen vornehmen. Die 
nach dem Leitfaden aufgeführten An-
kerbeispiele bilden demnach eine mög-
liche Form von Verhaltens-Schemata ab, 
die aber im biografischen oder aktuellen 
Kontext genauer interpretiert werden 
müssen. So bedürfen alle bedeutsamen 
Erfahrungen und Beobachtungen der ge-
meinsamen verbalen Aufarbeitung, um 
sie richtig einordnen zu können. 
Die Auseinandersetzung mit den An-
kerbeispielen im eigenen Arbeitskontext 
kann helfen, die eigene Beobachtung und 
Körperresonanz für eine Einschätzung 
der verschiedenen Strukturniveaus ein-
zuordnen. Die Ergebnisse und  Beobach-
tungen müssen jedoch in eine Gesamtdi-
agnostik einfließen. 
Das Manual zur Erhebung und Beur-
teilung dieser Gesamtdiagnostik ist der 
Leitfaden. Er zeigt insbesondere den am-
bulant tätigen KBT-TherapeutInnen eine 
umfassende Liste von Fragen und Beob-
achtungskriterien auf und kann in die-
ser Form direkt in der Praxis angewandt 
werden. Auch in Kliniken tätige Thera-
peutInnen können sich entsprechend 
ihres Arbeitsprofils die notwendigen 
Teile ihrer Diagnostik herausnehmen. 
Der Leitfaden verbindet nach dem Erst-
kontakt die KBT-spezifischen Bereiche 
mit Elementen aus den OPD-Achsen 
Krankheitserleben, Beziehung, Konflikt 
und Struktur. Er ist wie folgt aufgebaut:

I. Erstkontakt mit Fragen aus der 
Achse I und anderen sozialanam
nestischen Fragen, Ressourcen

II. Körperselbst und 
Körperphänomene
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III. Symbolisierungsfähigkeit

IV. Therapeutisches 
Beziehungsgeschehen

V. Strukturelle Fähigkeiten

VI. Grundkonflikte und ihre Muster

VII. Zusammenfassende Arbeitshypo
these zur Krankheit und Problem
entwicklung, zum Konflikt und zur 
Beziehungsthematik

Für die Überprüfung des Körperselbst, 
des Körperbildes und des therapeuti-
schen Beziehungsgeschehens liegen dem 
DAKBT/ÖAKBT wichtige Ausarbeitun-
gen von Evelyn Schmidt (Leibbezogene 
Diagnostik) und Ulrike Schmitz (An-
haltspunkte zur gefühlshaften und kör-
perlichen Reaktion auf  PatientInnen) 
vor, die ergänzend in diese Überprüfung 
einbezogen werden können.

Im Folgenden finden Sie zunächst eine 
kurze Zusammenfassung der theoreti-
schen Grundlagen, die in unsere Überle-
gungen eingeflossen sind. Anschließend 
folgt eine Darstellung des Leitfadens, in 
der die Hintergründe sowie Ergänzungen 
zu den jeweiligen Punkten aufgeführt 
werden. Das nächste Kapitel umfasst die 
körperbezogene Umsetzung der Anker-
beispiele in Verbindung zu den struktu-
rellen Fähigkeiten. Das Ende bilden eine 
Kopiervorlage des Leitfadens sowie Hin-
weise zur Literatur.
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2. Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel werden die theoreti-
schen Grundlagen, die den Ausgangs-
punkt unserer Arbeit zur Diagnostik 
bilden, dargestellt. Es wird erläutert, 
wo sie in unseren Diagnostik-Leitfaden 
Eingang gefunden haben. Zunächst wer-
den die bereits im DAKBT entwickel-
ten Möglichkeiten zur diagnostischen 
Erfassung vorgestellt: die Skalen zur 
Prozessdiagnostik und der Dokumenta-
tionsbogen, entwickelt von Klaus-Peter 
Seidler, Karin Schreiber-Willnow, Anke 
Hamacher-Erbguth und Martin Pfäfflin 
(2004), die Leibbezogene Diagnostik von 
Evelyn Schmidt (2010) sowie die Erfas-
sung der Gegenübertragungsreaktionen 
von Ulrike Schmitz (2012/2013). Nach 
der Darstellung des Körperbildskulptur-
tests von Peter Joraschky und Angela von 
Arnim (2009) wird der ICD-10 erläutert. 
Den Abschluss dieses Kapitels bildet eine 
kurze Beschreibung der OPD-2 (2006) 
sowie der Körperbild-Liste von Joachim 
Küchenhoff und Puspa Agarwalla (2013).

2.1 Skalen zur Prozessdiagnostik in 
der KBT und Dokumentations-
bogen

Ab 2001 wandten sich Klaus-Peter Seid-
ler, Karin Schreiber-Willnow, Anke Ha-
macher-Erbguth und Martin Pfäfflin im 
Rahmen der Forschungswerkstatt der 
Entwicklung einer KBT-spezifischen Pro-
zessdiagnostik zu. Es wurden KBT-spezi-
fische Prozess-Merkmale entwickelt, die 

sich aus KBT-Therapiezielen erschlossen. 
Zunächst wurden sieben Skalen, später 
(2003) zwei weitere erarbeitet, die dem 
handlungsorientierten Charakter der 
KBT gerecht werden sollen.

1. Körperwahrnehmung 
2. Bewegungsverhalten 
3. Körperbegrenzung I (soziale Nähe-

Distanzregulation), Körperbegren-
zung II 

4. körperliches Eigenerleben 
5. Symbolisierungserfahrung 
6. Körperbesetzung I (Zuneigung) 
7. Körperbesetzung II (Kontrolle 

Dominanz) 
8. Explorationsverhalten 
9. Situative Selbstregulation.

Da es sich um Interaktionsanalysen 
handelt, wird auf die Notwendigkeit 
eines umfangreichen Beurteilungstrai-
nings hingewiesen. Diese oben genann-
ten Items mündeten zudem in die Ent-
wicklung eines weiteren Instruments aus 
der Forschungswerkstatt – des neuen 
KBT-Dokumentationsbogen. Die neun 
Items bilden einen Handlungsleitfaden 
für die Behandlung. Ihre Dimensionen 
finden sich nun in den verschiedenen 
Bereichen unseres Leitfadens wieder. Sie 
helfen die Beobachtungen zu systemati-
sieren, eine optionale Gewichtung und 
Bewertung der erreichten Ziele vorzu-
nehmen. Im gemeinsamen Gespräch zu 
diesen Zielbereichen kann zu Beginn 
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der Therapie Bezug genommen werden 
auf die Selbsterfahrung im Alltag. Am 
Ende des Gesprächs kann ein gemein-
samer Zielfokus vereinbart werden, der 
wie ein roter Faden die folgenden Stun-
den durchzieht. Der Bogen kann auch 
mit den konkreten praktischen Wahr-
nehmungen und Erfahrungen in der 
Therapie am Ende zur Reflexion der Ver-
änderung genutzt werden (vgl. Seidler, 
Schreiber-Willnow, Hamacher-Erbguth 
& Pfäfflin 2004).

2.2 Leibdiagnostik nach Evelyn 
Schmidt (2010)

Auf der Forschungswerkstatt 2010 stellte 
Evelyn Schmidt ihren Ansatz einer leib-
bezogenen KBT- Diagnostik vor. Sie sieht 
Körpererleben und Bewegungsmuster als 
Ausdruck von Beziehungserfahrungen. 
Neben den Ebenen des Symptoms, der 
Psychodynamik, der Struktur, des Kon-
fliktes, den körperlich-geistig-seelischen 
Phänomenen werden systematisch z.  B. 
der Körperausdruck, eine körperbezoge-
ne Biografie, die Beziehung des Körpers 
zum Raum, Körperschema sowie die 
Verkörperung von inneren Bildern und 
Zuständen diagnostisch erfasst. Lebens-
geschichtlich wichtige Beziehungs-, Bin-
dungs- und Körpererfahrungen werden 
prägend für innere Beziehungsszenen 
und aktuelle Erfahrungen als Substra-
te verkörperter Beziehungserfahrungen 
verstanden. Im Dialog zwischen PatientIn 
und TherapeutIn können diese wirksam 
werden und zu Arbeitshypothesen 
beitragen (vgl. Schmidt 2010). Aspek-
te ihrer Ausführungen finden sich im 
Punkt Körperselbst des Leitfadens wie-
der (siehe 3.4). 

2.3 Anhaltspunkte zur gefühlshaf-
ten und körperlichen Reaktion 
auf Patientin oder Patient von 
Ulrike Schmitz (2012/2013) 

Ulrike Schmitz hat für die Weiterbildung 
in der KBT ein Arbeitsblatt zur Fokusbil-
dung auf die von TherapeutInnen wahr-
genommene Beziehungsgestaltung und 
ihre körperlichen Reaktionen entwickelt. 
Diese Auflistung von 18 möglichen Kör-
per- und Gefühlsreaktionen (Gegenüber-
tragungsgefühle und Reaktionen) von 
TherapeutIn auf PatientIn, sowie Auffäl-
ligkeiten im Bemühen um die Angebots-
gestaltung, können Orientierung geben 
für das Beziehungsgeschehen zwischen 
PatientIn und TherapeutIn (vgl. Schmitz 
2012/2013). Sie kann ergänzend genutzt 
werden, um die sich entfaltende Bezie-
hungsdynamik zu reflektieren und zu 
beschreiben. Im Leitfaden wird sie unter 
dem Punkt Erfassung des Beziehungser-
lebens (siehe 3.4) erfragt. 

2.4 Körperbildskulpturtest  
nach Peter Joraschky und  
Angela von Arnim (2009)

„Der Körperbildskulpturtest wird als Ver-
fahren zur Messung des Körperselbst, der 
ganzheitlichen Erfahrung des Körpers 
und indirekt als Maß für die Ich-Identi-
tät und Ich-Konsistenz eingesetzt“ (Jo-
raschky & von Arnim 2009, S. 189). Im 
Körperbild skulpturtest modellieren die 
PatientInnen mit geschlossenen Augen 
eine menschliche Figur aus Ton oder 
Knete. Sie können ohne Zeitdruck so lan-
ge formen, bis sie subjektiv zu einem für 
sie optimalen Ergebnis gekommen sind. 
So fließen in das freie, spontan geschaf-
fene Werk Empfindungen, Bilder und 
Konflikte zum eigenen Körperselbst ein. 
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Das Schließen der Augen eröffnet einen 
projektiven Raum, durch den unbewuss-
te Anteile des Körpererlebens zum Aus-
druck gebracht werden. 

Die Auswertung erfolgt zunächst quan-
titativ; mit Hilfe eines Erfassungsbogens 
werden anatomische Elemente, Anga-
ben zur Haltung, zur Körperachse oder 
zu Accessoires aufgelistet und unter den 
Dimensionen Proportionalität, Vollstän-
digkeit oder Verbundenheit der Figur be-
wertet. Diese drei Dimensionen werden 
nach Joraschky/von Arnim (ebd., S. 187) 
auch als Maß für das Strukturniveau ein-
gesetzt. Für die Körpertherapie gilt ihnen 
das Strukturniveau als wichtiges Indika-
tionskriterium, da sich damit Hypothe-
sen zum Schweregrad der Störungen im 
Körperselbst herleiten lassen.

Ein halbstrukturiertes Gespräch leitet 
die qualitative Analyse des Körpererle-
bens ein. Die Besprechung der Figur hat 
immer auch therapeutischen Charakter. 
Assoziierte Körperfantasien, Ängste und 
Erinnerungen, Vergleiche mit der eigenen 
Körperlichkeit mobilisieren unbewusste 
Impulse, die dann über die Besprechung 
einer Symbolisierung zugänglich wer-
den. In diesem bedeutungsintensiven Di-
alog richten die PatientInnen den Blick 
und die Aufmerksamkeit auf den Kör-
per in seiner Ganzheit. Auffälligkeiten 
oder fehlende Körperteile lösen häufig 
affektive Reaktionen, Körpergeschichten, 
Metaphern und Bilder aus.

Der Körperbildskulpturtest kann zu 
Beginn und am Ende der Therapie einge-
setzt werden, um Veränderungsprozesse 
abzubilden. Für die Diagnostik in der 
KBT kann er damit wertvolle Hinweise 
zur Therapieplanung wie auch zur Wirk-
samkeit der Therapie vermitteln.

2.5 ICD-10 Internationale Klassifi-
kation psychischer Störungen 

In der klinischen und ambulanten psy-
chiatrischen und psychosomatischen 
Versorgung stellt die Entwicklung und 
Anwendung diagnostischer Leitlini-
en einen Meilenstein in der weltweiten 
Klassifizierung psychischer Erkrankun-
gen und Verhaltensauffälligkeiten dar. 
Die Einführung dieses Instrumentes 
wurde von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) mit einer umfangreichen 
Begleitforschung unterstützt. Aufgrund 
der besonderen Anforderungen bei der 
Klassifikation psychischer Störungen 
gab die WHO eine gesonderte offizielle 
Publikation heraus. Seit 1991 gilt die in 
Kapitel V des ICD-10 beschriebene Liste 
F0 – F9 für psychische Erkrankungen als 
verbindliche Kategorisierung. Die Kate-
gorisierung umfasst z.  B. alle organisch 
begründeten psychischen Störungen, 
Verhaltensstörungen durch psychotro-
pe Substanzen, schizophrene, affektive, 
neurotische Störungen bis hin zu den 
vielfältigen Entwicklungs- sowie Verhal-
tensstörungen im Kindes- und Jugendal-
ter. Die OPD-2 verwendet die syndro-
mal-deskriptiven Diagnosen des ICD-10 
in ihrer Achse V (vgl. Arbeitskreis OPD 
2006). 

Häufig erhalten KBT-TherapeutInnen 
ärztliche Verordnungen von PatientIn-
nen mit der ICD-Kennzeichnung des 
Krankheitsbildes. Damit erhalten sie 
erste Hinweise und Unterstützung für 
eine grobe Zuordnung des Störungsbil-
des oder bestimmter Auffälligkeiten. Der 
ICD-10 mit Kapitel V Psychische Störun-
gen sollte daher zur Grundausstattung 
einer KBT-Praxis gehören.
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2.6 Die Operationalisierte Psycho-
dynamische Diagnostik

1992 wurde der Arbeitskreis „Operatio-
nalisierte Psychodynamische Diagnostik“ 
ins Leben gerufen. Das Ziel war und ist, 
zusätzlich zur deskriptiven Symptomdi-
agnose des ICD-10 noch eine psychody-
namische Diagnostik zu entwickeln, die 
konkrete Hilfestellung zur Fokusbestim-
mung und Therapieplanung bietet (vgl. 
Arbeitskreis OPD 2006). Seit 2006 liegt 
das Ergebnis dieses Bestrebens als Ope-
rationalisierte Psychodynamische Diag-
nostik OPD-2 vor und zählt mittlerweile 
in zahlreichen Kliniken im deutschspra-
chigen Raum zum Diagnostik-Standard. 

Die OPD-2 umfasst vier psychody-
namische Achsen und eine deskriptive 
Achse.
 � Achse I „Krankheitserleben und Be-

handlungsvoraussetzungen“ dient der 
Erfassung der Motivation und Res-
sourcen sowie Beeinträchtigung der 
PatientInnen. Zentral ist hierbei die 
Frage: Welche Schwierigkeiten und 
welche Ressourcen liegen vor? 

 � Die zweite Achse „Beziehung“ erfasst 
die maladaptiven Beziehungsmuster. 
Basierend auf Übertragung und Ge-
genübertragung wird beobachtet: Wie 
interagiert der Patient bzw. die Patien-
tin mit anderen? 

 � Die zentrale Frage von Achse III „Kon-
flikt“ ist: Welche Motive bewegen die 
PatientInnen? 

 � Die vierte Achse „Struktur“ dient der 
Einschätzung der psychischen Struk-
tur, also der „Verfügbarkeit über psy-
chische Funktionen in der Regulierung 
des Selbst und seiner Beziehung zu den 

inneren und äußeren Objekten“ (Ar-
beitskreis OPD 2006, S. 225). 

 � Die fünfte Achse stellt die deskriptive 
Diagnose im Sinne des ICD-10 oder 
DSM-IV dar. 

Als Grundlage der Einschätzung für 
diese Operationalisierte Psychodyna-
mische Diagnostik dient ein teilstruktu-
riertes Interview (vgl. Arbeitskreis OPD 
2006; Dahlbender & Tritt 2011). Damit 
erfasst die OPD-2 auf strukturierte Art 
und Weise Bereiche, die auch für uns 
KBT-TherapeutInnen zentral sind, und 
sich im Phänomen (Cserny & Tempfli 
2006) zeigen: die Beziehungserfahrun-
gen der PatientInnen, ihre strukturellen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten und ihre 
inneren Konflikte. 

Die psychodynamischen Achsen der 
OPD-2 beinhalten konkrete Hinweise 
zur Entwicklung des Therapiefokus, der 
therapeutischen Haltung und der Pla-
nung des therapeutischen Vorgehens. So 
gibt die Achse Beziehung Auskunft über 
Übertragungs- und Gegenübertragungs-
angebote der Patientin oder des Patienten 
– diese bewusst zu reflektieren hilft der 
Therapeutin oder dem Therapeuten, die 
Patientin oder den Patientenin der Inter-
aktion alternative Beziehungsangebote 
und dadurch korrigierende Erfahrungen 
zu ermöglichen. Aus der Diagnostik der 
strukturellen Fähigkeiten der PatientIn-
nen lässt sich die therapeutische Haltung 
(z.  B. unterstützend, als Hilfs-Ich, um 
strukturelle Fähigkeiten zu fördern oder 
z. B. konfrontierend, um innere Konflik-
te zu bearbeiten) ableiten. Sie hilft dabei, 
die PatientInnen weder zu über- noch zu 
unterfordern (vgl. Ehrental 2014; Rudolf 
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2009). Basierend auf dieser Diagnostik 
kann ein Fokus entwickelt werden, wo-
bei zwischen konfliktorientiertem und 
strukturorientiertem Vorgehen unter-
schieden wird.

Die OPD-2 in die KBT-Diagnostik mit 
einzubeziehen, ist aus unserer Sicht nicht 
nur aufgrund der oben genannten Hilfe-
stellungen zur Therapieplanung sinnvoll, 
sondern erleichtert auch die Kommuni-
kation und den Austausch mit Angehöri-
gen anderer Professionen, da die OPD-2 
mittlerweile in vielen deutschsprachigen 
Kliniken zum Standard gehört. 

2.7 Die Körperbild-Liste
Die von Joachim Küchenhoff und Mitar-
beiterInnen entwickelte Körperbild-Liste 
ist ein Instrument zur Analyse des Kör-
pererlebens und der Einschätzung der 
strukturellen Fähigkeiten. Erste Überle-
gungen zur strukturierten Erfassung des 
Körpererlebens finden sich bereits im An-
hang der OPD-2 als ergänzendes Modul. 
Auch in der aktuellen Fassung der Kör-
perbild-Liste von Küchenhoff und Agar-
walla (2013) zeigt sich ein starker Bezug 
zur Strukturachse der OPD-2. Grundlage 
der Einschätzung des Körpererlebens ist 
bei diesem Instrument ein teilstruktu-
riertes Interview, in dem gezielt Fragen 
zum Körpererleben gestellt werden. Die 
Einschätzung des Körpererlebens erfolgt 
anhand von vier Hauptdimensionen:
 � Wahrnehmung und Erleben des eige-
nen Körpers,

 � Wahrnehmung und Erleben der Be-
zugspersonen in ihrer Körperlichkeit,

 � Körperliche Kommunikation,
 � Inanspruchnahme des Körpers zur 
psychischen Regulation.

Wie in der OPD-2 wird das Struktur-
niveau als gut, mäßig, gering oder desin-
tegriert eingeschätzt (vgl. Küchenhoff & 
Agarwalla 2013).

Die Arbeitsgruppe „KBT-Diagnostik“ 
hat sich intensiv mit der Körperbild-Lis-
te auseinandergesetzt und auch in ei-
nem persönlichen, sehr befruchtenden 
Treffen mit Küchenhoff den Nutzen der 
Körperbild-Liste im Vergleich zu den ei-
genen Überlegungen, die Achsen Struk-
tur, Konflikt und Beziehung für die KBT 
zu adaptieren, diskutiert. Dabei wurde 
deutlich, dass Übereinstimmung mit 
ihm darin besteht, das Körpererleben 
(zu Beginn) in der Therapie zu erfas-
sen. Nach unserer Einschätzung ist die 
Körperbild-Liste eine Ergänzung der 
Strukturachse der OPD-2, jedoch kein 
Ersatz, denn sie fördert die Dichotomie 
Körper-Seele/Geist. Während in der 
OPD-2 kognitive und affektive Inhalte 
erfragt werden, soll die Körperbild-Liste 
ergänzend körperliche Aspekte erfassen. 
Dies zeigt sich z. B. in der Kategorie „1.4. 
Toleranz für körperbezogene Affekte“. 
Zusätzlich zur in der Strukturachse der 
OPD-2 erfassten Fähigkeit, Affekte zu 
regulieren, sollen hier nun körperbezo-
gene Affekte und ihre Regulation beur-
teilt werden. Diese Trennung in Affekte 
und körperbezogene Affekte erscheint 
uns zu einseitig. Wenig KBT-spezifisch 
erscheint uns außerdem das Vorgehen, 
das Körpererleben ausschließlich durch 
ein Interview, ohne Berücksichtigung des 
Phänomens, das sich in der Therapiesitu-
ation zeigt, zu erfassen.

Für den vorliegenden Leitfaden ha-
ben wir uns daher entschieden, uns di-
rekt an der OPD-2 zu orientieren, da 
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wir davon ausgehen, dass sich über die 
phänomenologische Beobachtung in un-
seren KBT-Angeboten zahlreiche Hin-
weise auf die psychische Struktur der Pa-
tientInnen ergeben. Dies wird in Kapitel 
4 ausführlich beschrieben. 
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3. Leitfaden mit Erläuterungen

In diesem Kapitel wird der Leitfaden, der 
von Clara Scheepers-Assmus erstellt und 
von der Arbeitsgruppe Diagnostik über-
arbeitet wurde, dargestellt. Im Anhang ist 
der Leitfaden als Kopiervorlage mit ent-
sprechenden Freiräumen zum Ausfüllen 
zu finden. 

Der Leitfaden umfasst eine ausführ-
liche Liste von Fragen und Beobach-
tungskriterien, die zur KBT-Diagnostik 
beitragen. Dieses Instrument soll sowohl 
ambulant tätigen KBT-TherapeutInnen 
als auch KBT-TherapeutInnen, die in Kli-
niken tätig sind, zur Unterstützung die-
nen. Der Leitfaden erfasst Informationen 
aus dem Erstkontakt, KBT-spezifische 
Bereiche und Elemente aus den OPD-2-
Achsen Krankheitserleben, Beziehung, 
Konflikt und Struktur. Er ist wie folgt 
aufgebaut:

I. Daten zum Erstkontakt mit Fragen 
aus der Achse I und anderen sozial-
anamnestischen Fragen, Ressourcen

II. Körperselbst und Körperphänomene
III. Symbolisierungsfähigkeit
IV. Therapeutisches 

Beziehungsgeschehen
V. Strukturelle Fähigkeiten
VI. Grundkonflikte und ihre Muster
VII. Zusammenfassende Arbeitshypothe-

se zu Krankheit und Problement-
wicklung, zum Konflikt und zur 
Beziehungsthematik

Zusätzlich zu diesen Bereichen ist es aus 

unserer Sicht notwendig, biografische 
Daten zu erheben. Außerdem empfehlen 
wir im Verlauf des Behandlungsprozesses 
immer wieder eine Überprüfung der ein-
zelnen Teile sowie der daraus abgeleite-
ten Hypothesen. 

Achtung: Die blauen Abschnitte ent-
sprechen den einzelnen Teilen aus dem 
Leitfaden.

3.1 Erstkontakt
Der Erstkontakt – das „Aufnahmege-
spräch“ – dient der Ermittlung grund-
legender Daten der Patientin oder des 
Patienten, der Abklärung von Beschwer-
den, Ideen zum Krankheitskonzept, von 
Zielen und Wünschen an die KBT-The-
rapeutin bzw. an den KBT-Therapeuten 
und die Methode sowie der Ermittlung 
von Ressourcen und möglichen Ver-
änderungswiderständen. Es wird da-
von ausgegangen, dass eine zusätzliche 
Anamneseerhebung, gesondert oder in 
der therapeutischen Situation, erfolgt.

Gleichermaßen ist es wichtig, klare 
Vereinbarungen zum Setting, zu Kosten, 
Therapiebeginn und gegebenenfalls pro-
batorischen Sitzungen zu treffen. Dabei 
dürfen die neuen Gesetzesgrundlagen 
zur Transparenz von Mitteilungen über 
die PatientInnen nicht vergessen wer-
den. Hier kann zum Abschluss des Ge-
sprächs bzw. der probatorischen Sitzun-
gen das im DAKBT entworfene Formular 
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„Dokumentation zur Aufklärung und 
Durchführung der beabsichtigten Konzen-
trativen Bewegungstherapie“ eingesetzt 
und von den PatientInnen unterschrie-
ben werden.
Über das Gespräch hinaus kann natürlich 
KBT-spezifisch ein erstes Körper- oder 

I. ERSTKONTAKT 

Name, Vorname: Geburtsdatum: 

Anschrift: Telefon: 
Email:

Weitere Ärzte/Psychologen/Therapeuten:

Klinikaufenthalte, Berichte:

Vor- und Zusatzbehandlungen, 
Medikamente:

Diagnosen:

Familiäre Situation:

Berufliche Situation/Tätigkeit:

Krisenintervention:

 Besondere Vermerke:

Biographische Anamnese, siehe Anlage

Symbolisierungsangebot dazu beitragen, 
den diagnostischen Blick für die 
therapeutischen Möglichkeiten mit den 
PatientInnen zu schärfen.
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 þ Wie lange bestehen Beschwerden, was ist der Entschluss, jetzt in die Therapie 
zu kommen?

 þ Krankheitserleben der Patientin/des Patienten, Ideen zum eigenen 
Krankheitskonzept

 þ Ersteindruck: äußeres
 þ Erscheinungsbild, wie verläuft der Erstkontakt, körperliche Besonderheiten, Auf-

fälligkeiten z. B. in Atem, Haltung, Blick, Mimik, Sitzposition, Spannungszustand
 þ Erste Informationen zu Zielen und Wünschen an die Therapie:
 þ Wer/was könnte im Therapieprozess helfen – Ressourcen – wer/was kann trös-

ten, unterstützen? 
 þ Wer/was könnte notwendige Veränderungen hemmen?
 þ Ersteindruck zu Reaktionen bei einfachem KBT- Angebot: Körperwahrnehmung, 

Raumwahrnehmung, Selbstobjekt, Gehen im Raum, Symbolisierungsfähigkeit

Vereinbarungen: Anzahl probatorischer  
Sitzungen, Therapiebeginn und Setting

3.2 Körperselbst und  
Körperphänomene

Für das Verständnis des Körpererlebens 
und der Entwicklung des Körperselbst 
müssen sich KBT-TherapeutInnen mit 
den kindlichen Entwicklungsgeschichten 
ihrer PatientInnen befassen. Der aktuelle 
leibhaftige Ausdruck von aktuellen Hal-
tungs- und Bewegungsmustern basiert 
auf vielschichtigen Erfahrungen mit der 
Umwelt und bedeutsamen Menschen. 
Küchenhoff und Agarwalla betonen in 
ihrem Buch Körperbild und Persönlich-
keit (2013): „Die Erfahrungsbildung, also 
die Repräsentation von Erfahrungen, be-
dient sich einerseits des Körpererlebens, 
andererseits der Verbalsprache. Beide For-
men der Erfahrungsbildung sind beim Er-
wachsenen gleichzeitig vorhanden. Damit 
sie sich ausbilden können, ist die Bezie-
hung von Lebensbeginn an entscheidend: 
Wichtige Bezugspersonen helfen dabei, 
Erfahrungen zu integrieren und Reprä-
sentationen von Erfahrungen miteinander 

zu vernetzen“ (ebd., S. 18). Die KBT als 
Körperpsychotherapie kann diesen Pro-
zess neu beleben und den PatientInnen 
helfen, neue Erfahrungen lebendig wer-
den zu lassen und sie in das eigene Er-
fahrungsrepertoire zu integrieren und 
damit alte, negative Erfahrungen zu 
überschreiben. 

Das Erleben des eigenen Körpers be-
darf struktureller Grundfähigkeiten 
der Wahrnehmung und Kognition, der 
Selbstregulation, der Kommunikation 
sowie emotionaler Fähigkeiten, die im 
Leitfaden im Abschnitt V abgebildet 
sind. Ein gut integriertes Körperselbst 
bedeutet dabei nach Rudolf (2006), dass 
die Kommunikation nach Innen und 
das Körpererleben lebendig erscheinen 
und die Patientin  bzw. der Patient den 
eigenen Körper in Bezug auf Alter, Ge-
schlecht, Gesundheit, Attraktivität reali-
tätsgerecht beschreiben kann. 

Die Terminologie rund um die Grund-
begriffe Körperselbst, Körpererleben, 
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Körperbild sind in den letzten Jahren 
vielfältig diskutiert und mit weiteren 
Begriffen untermauert worden. Diese 
Diskussion soll hier nicht fortgeführt 
werden. Für KBT-TherapeutInnen sind 
zentrale Diagnostik- und Therapieansät-
ze, die Arbeit am Körperbild, die Beob-
achtung und Differenzierung von Kör-
perphänomenen, die Verknüpfung von 
Körperselbstwahrnehmung und biogra-
fischen Erinnerungen und die Entwick-
lung eines Selbstverständnisses, welchen 
Einfluss das eigene Körperbild auf Ver-
halten, Persönlichkeit und Beziehungs-
gestaltung hat. 

Im Abschnitt II des Leitfadens, der im 
Folgenden dargestellt ist, fokussieren wir 

ergänzend zu den Beobachtungen der 
strukturellen und Beziehungsfähigkeiten 
konkret auf die Körperphänomene. Da-
bei soll hier explizit keine Trennung von 
leib- und seelischen Phänomenen vorge-
nommen werden, sondern die Körper-
phänomene sollen als Ausdruck leibsee-
lischer Beziehungserfahrung beobachtet 
und verstanden werden. 

Alternativ bzw. ergänzend kann die 
Leibdiagnostik nach Schmidt (2010), 
die Körperbild-Liste nach Küchenhoff & 
Agarwalla (2013) oder der Körperbilds-
kulpturtest nach Joraschky & von Arnim 
(2009) genutzt werden.

II. KÖRPERSELBST UND KÖRPERPHÄNOMENE

a. Besonderheiten aus der körperbezogenen Biografie (Berührungs-, 
Grenzerfahrungen u.a.)

b. Besonderheiten aus der Krankheitsgeschichte
c. Auffälligkeiten in der Haltung, Mimik, Gestik, Atmung und andere vitale Anzeichen
d. Auffällige belebte und unbelebte Körper-Teile/Seiten der Patientin bzw. des 

Patienten
e. Beobachtungen zu Rhythmus, Kraft, Koordination und Tempo von 

Bewegungsabläufen
f. Gibt es Seitendifferenzen?
g. Kann sich die Patientin bzw. der Patient im Raum ausdehnen, Raum nehmen? 

Zeigen sich zurückhaltende, vermeidende oder anspannende Bewegungen in der 
Haltung, im Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen?

h. Ist die Wahrnehmung mehr nach innen oder nach außen gerichtet?
i. Wie erlebt die Patientin bzw. der Patient die Beziehung zum Boden, zur Wand und 

zu Gegenständen?
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j. Zeigen sich unterschiedliche Stimmungen, Affekte auf der Körperebene?
k. Auffälligkeiten im Körperkontakt, wird der Kontakt gesucht oder eher gemieden, 

Nähe-Distanz-Verhalten?
l. Andere körperliche Auffälligkeiten und Phänomene

Zusammenfassend: Wie erlebe ich die Patientin in ihrer Körperlichkeit bzw. 
den Patienten in seiner Körperlichkeit? Wie erleben sich diese selbst in ihrer 
Körperlichkeit? 

3.3 Fähigkeit zur Symbolisierung
Neben der Körperarbeit gilt der thera-
peutische Umgang mit Gegenständen als 
Symbolen als ein wesentliches Kernele-
ment der KBT. Die Symbolisierungsar-
beit dient in der KBT immer gleichzei-
tig diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken. 

Im Symbol kann Gegenwärtiges, Ver-
gangenes und Zukünftiges gleichzeitig 
erfahren werden. Häufig helfen Gegen-
stände, einen tieferen Einstieg in den the-
rapeutischen Prozess zu begleiten. In der 
KBT nimmt die symbolisierende Umset-
zung von psychischen Inhalten, die den 
PatientInnen noch nicht bewusst zugäng-
lich sind, großen Raum ein. Die symbo-
lische Handlung hat eine vermittelnde 
Funktion zwischen unbewussten Regun-
gen, Bedürfnissen, Affekten, Trieben und 
Konflikten und dem bewussten Erleben. 
Die Fähigkeit, symbolisieren zu können, 
hängt sehr von der früh erworbenen 
Fähigkeit der Mentalisierung ab. Diese 
zu fördern und zu erweitern, gehört zum 
therapeutischen Reifungs- und Entwick-
lungsprozess, den im Besonderen die 
KBT mit ihrer Symbolisierungsarbeit auf 
verschiedenen Ebenen sehr eindrücklich 
nachvollziehbar unterstützen kann.

a. Symbolisierung auf der leiblichen 
Ebene: der symbolisierte Ausdruck 
von Körperphänomenen, das psy-
chosomatische Verstehen von Er-
krankungen, aber auch die leibhaftige 
Symbolisierung durch spontane In-
szenierung von Handlungssequenzen

b. Symbolisierung von affektbesetzten 
Situationen, Konflikten oder bildhaf-
ten Vorstellungen, mit verschiedenen 
Gegenständen 

c. Symbolisierung der Selbstwahrneh-
mung eigener innerer Anteile sowie 
die Umsetzung der Wahrnehmung 
bedeutsamer Menschen/Objekte mit 
deren Persönlichkeitsanteilen 

Daher wurde für den Leitfaden die 
Struktur der körper-, affekt- und ob-
jektbezogenen Symbolisierung gewählt. 
Gegenstände können dabei konkret, 
leibhaftig erfahrbar werden, gleichzeitig 
auch eine individuelle Bedeutung zuge-
sprochen bekommen, die mit den Sinnen 
nicht wahrnehmbar ist, sondern einem 
inneren Empfinden Ausdruck verleihen.  
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III. SYMBOLISIERUNGSFÄHIGKEIT 

Körperbezogene Dimensionen der Symbolisierung
 þ Kann ein Körperbild mit KBT-Materialien oder Knetmaterial gestaltet werden?
 þ Versteht die Patientin bzw. der Patient den symbolhaften Ausdruck der eigenen 

Gestaltung? 
 þ Können eigene Körpersymptome symbolisch verstanden werden?

Affektbezogene Symbolisierung
 þ Können eigene Gefühle, Affekte, Stimmungen, Bedürfnisse durch Materialien 

und Gegenstände symbolisiert werden?
 þ Können eigene Affekte durch symbolhaftes Handeln z. B. Perspektivenwechsel/

Handeln auf Probe beeinflusst oder verändert werden?
 þ Kann die Patientin bzw. der Patient im Kontakt mit Materialien innere Erfahrun-

gen lebendig werden lassen?

Objektbezogene Symbolisierung
 þ Kann die Patientin bzw. der Patient eigene innere Anteile symbolisch 

darstellen?
 þ Kann er/sie Symbole zu den für ihn/sie bedeutsamen Menschen finden?
 þ Kann er/sie Anteile dieses Menschen aufgliedern, symbolisieren und besetzen?

Zusammenfassende Beschreibung der Symbolisierungsfähigkeit:

3.4 Beziehungsdynamik
Die Überprüfung der Beziehungsdyna-
mik nach OPD-2 (vgl. Arbeitskreis OPD 
2006) umfasst vier zentrale Fragen: 
 � Wie erlebt die Patientin bzw. der Pati-
ent andere immer wieder? 

 � Wie erlebt sie/er sich selbst immer 
wieder? 

 � Wie erleben andere sie/ihn? 
 � Wie erleben andere (auch die oder der 
Untersuchende) sich selbst im Kontakt 
mit ihr/ihm und welche unbewusste 
Antwort wird ihnen nahegelegt? 

Die Beantwortung dieser Fragen führt 
in einen Kreisschluss, das sogenann-
te Zircumplexmodell (vgl. Arbeitskreis 

OPD 2006, S. 195ff.), an dem erkennbar 
wird, welche sich wiederholenden Be-
ziehungsmuster die Patientin bzw. der 
Patient unbewusst immer wieder kons-
telliert. Während Antworten auf die ers-
ten beiden Fragen aus dem hergeleitet 
werden können, was die Patientin bzw. 
der Patient über sich und andere äußert, 
zielen die letzten beiden Fragen auf die 
Gegenübertragung ab. Hier ist für die 
KBT die eigene körperliche Gegenüber-
tragung ein unerlässliches Instrument. 
Hilfestellung zur Erfassung der eigenen 
Gegenübertragung findet sich in einem 
Beitrag von Ulrike Schmitz (2012/2013). 
Anhand eines Fragebogens können 
hier Gegenübertragungsreaktionen 
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nachvollzogen werden. Die Erfassung des 
Beziehungsgeschehens und der sich wie-
derholenden Muster ist deshalb wichtig, 
um auf die unbewusst erwartete Antwort 

im Sinne einer korrigierenden emotiona-
len Erfahrung anders/neu reagieren zu 
können und damit das dysfunktionale 
Beziehungsmuster zu unterbrechen. 

IV. THERAPEUTISCHES BEZIEHUNGSGESCHEHEN

 þ Welche Beziehungsangebote macht der Patient/die Patientin?
 þ Wie erlebt die Patientin/der Patient andere Personen im Kontakt? Wie reagiert 

sie/er darauf?
 þ Welche Gefühle und ggf. spontanen Affekte werden von der Patientin/dem 

Patienten ausgedrückt und was lösen sie in mir aus? 
 þ Welche Beziehungsdynamik entwickelt sich?
 þ Was sehe, höre, fühle ich – wie ist die eigene Körperresonanz?

Zusammenfassende Beschreibung der Beziehungsdynamik:

3.5 Strukturelle Fähigkeiten 
In der OPD-2 erfolgt die Einschätzung 
der strukturellen Fähigkeiten anhand 
eines Interviews. Es ist aus unserer Sicht 
jedoch möglich und sogar eine wertvol-
le Ergänzung und Bereicherung, diese 
Einschätzung anhand der Phänomene, 
die sich in KBT-Angeboten zeigen, vor-
zunehmen. Hier kommt einmal mehr 
die Bedeutung des Gestaltkreises von 
Victor von Weizsäcker (modifiziert von 
Helmuth Stolze 1972) zum Tragen: Im 
Phänomen zeigt sich der Ausdruck der 
gesamten psychischen Repräsentanzen 
(symbolisierte Erfahrungen), d.h. die 
PatientInnen werden sowohl auf der 
sensomotorischen, emotionalen als auch 
auf der gedanklich/sprachlichen Ebene 
wahrgenommen (vgl. Cserny & Tempf-
li 2006). Alle Beobachtungen müssen 
jedoch im Kontext der individuellen 
Biografie und unter Berücksichtigung 

einer Zeitachse verstanden werden. Das 
bedeutet z.  B. dass der Rückzug einer 
Patientin beim Gehen im Raum einen 
aktuellen Grund haben kann, der im an-
schließenden Gespräch in seiner Bedeu-
tung reflektiert wird und somit nicht als 
Hinweis auf eine strukturelle Einschrän-
kung fehlinterpretiert werden darf. 
Um (angehenden) KBT-TherapeutIn-
nen die Auseinandersetzung mit der 
Strukturachse der OPD-2 zu erleichtern, 
wurden Ankerbeispiele ausgearbeitet, 
die aufzeigen sollen, wie eine Einschät-
zung des Strukturniveaus anhand von 
KBT-Angeboten und anschließender Re-
flexion im Gespräch möglich ist. Diese 
Ankerbeispiele sind im nächsten Kapitel 
zu finden. Sie bilden selbstverständlich 
keine allumfassende Liste aller mögli-
chen Reaktionen ab, sondern sollen dazu 
beitragen, besser zu verstehen, was mit 
den einzelnen strukturellen Fähigkeiten 
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des OPD-2 gemeint ist und wie sich diese 
im Phänomen zeigen können. 

Die Einschätzung der strukturel-
len Fähigkeiten der PatientInnen gibt 
wichtige Hinweise auf die notwendige 
therapeutische Haltung. Rudolf (2009) 
beschreibt hierzu vier therapeutische 
Grundhaltungen: 

 � „sich hinter den Patienten stellen“: 
Der Therapeut teilt die Sicht des Pati-
enten, unterstützt durch Containing, 
stellt die eigene Wahrnehmung zur 
Verfügung, vermeidet Schaden durch 
Vorsorgen und Unterstützung.

 � „sich neben den Patienten stellen“: Im 
Sinne der „geteilten Aufmerksamkeit“ 
nimmt die Therapeutin eine dritte Po-
sition ein, sie vermittelt zwischen dem 
Patienten und seinen Objekten, übt 
Einsicht und Reflexion mit ihm. 

 � „sich dem Patienten gegenüber stel-
len“: Der Therapeut gibt Rückmeldung            

durch Spiegelung, konfrontiert die Pa-
tientin mit eigenen Anteilen, eigener            
Verantwortung  und betont das An-
ders-Sein des Gegenübers.

 � „dem Patienten vorausgehen“: Die 
Therapeutin nimmt eine antizipatori-
sche Position ein, antizipiert anstehen-
de Entwicklungen und Aufgaben und 
teilt diese mit.

Je stärker strukturelle Defizite in der 
Diagnostik deutlich werden, desto wich-
tiger ist es, jene Fähigkeiten, die sich in 
der Geschichte der PatientInnen noch 
nicht entwickeln konnten, zu fördern und 
eine unterstützende, nicht konfrontie-
rende Haltung einzunehmen, um Über-
forderung zu vermeiden. Zu beachten ist 
dabei, dass die strukturellen Fähigkeiten 
selbstverständlich nicht unabhängig von 
den Achsen Konflikt und Beziehung zu 
betrachten sind, sondern sich wechsel-
seitig beeinflussen.

V.  STRUKTURELLE  FÄHIGKEITEN

1a. Selbstwahrnehmung (kognitive Ebene)
 þ Fähigkeit zur Selbstwahrnehmung und Selbstbeschreibung
 þ Fähigkeit eigene Gefühle differenziert wahrzunehmen und zu beschreiben
 þ „Bandbreite“ an Affekten
 þ Konstanz und Kohärenz des Selbstbilds, der körperlichen Identität, der Rolle 

Mann/Frau

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert
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1b. Objektwahrnehmung
 þ Eigene Gedanken, Bedürfnisse, Impulse von denen anderer unterscheiden kön-

nen, Unterscheidung zwischen Ich und Nicht-Ich
 þ Realitätsgerechte, ganzheitliche Wahrnehmung anderer Personen mit unter-

schiedlichen Interessen, Bedürfnissen, Eigenschaften, eigener Geschichte
 þ Realitäts- und situationsangemessene Einschätzung der Interessen, Bedürfnisse 

und Grenzen anderer

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

2a. Selbststeuerung /Selbstregulierung (Regulationsebene)
 þ Sich von Impulsen distanzieren, diese steuern und integrieren
 þ Sich selbstverantwortlich als UrheberIn des eigenen Handelns erleben können
 þ Steuerung eigener Affekte, sozialverträgliche Regulierung von Affekten 
 þ Umgang mit Kränkung, sich distanzieren können und Selbstwert regulieren 

können

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

2b. Regulierung der Beziehungen 
 þ Beziehungen vor eigenen störenden Impulsen schützen
 þ Eigene Interessen in Beziehungen aufrechterhalten
 þ Respekt und Achtung der Interessen anderer
 þ Die Reaktion anderer einfühlend vorausahnen können und zur  

Handlungssteuerung nutzen

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

3a. Emotionale Kommunikation nach innen (emotionale Ebene)
 þ Fähigkeit, Affekte in sich entstehen zu lassen und zu erleben, auszudrücken
 þ Fantasien entwickeln zu eigenen emotionalen Zuständen und der eigenen 

Leiblichkeit
 þ Über Fantasien zu kreativen Lösungen und zu kommunikativen Handlungsent-

würfen kommen
 þ Die eigene Körperwahrnehmung bzw. das Körperselbst emotional beleben, 

den eigenen Körper realitätsgerecht wahrnehmen

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert
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3b. Emotionale Kommunikation mit anderen
 þ Fähigkeit zur emotionalen Kontaktaufnahme zu anderen, Wir-Gefühl
 þ Fähigkeit, ein breites Spektrum an Emotionen im Kontakt auszudrücken
 þ Wahrnehmung der körperlichen Signale anderer, Fähigkeit zur Empathie

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

4a. Bindung an innere Objekte (Bindungsebene)
 þ Vorhandensein von positiven Selbst- und Objektrepräsentanzen
 þ Positive Introjekte nutzen: für sich sorgen, sich beruhigen, trösten, helfen, 

schützen, für sich eintreten
 þ Variable und trianguläre Bindungen, unterschiedliche innere Objektqualitäten 

im Bezug zu den verschiedenen Beziehungen

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

4b. Bindung an äußere Objekte
 þ Sich emotional an andere binden können (Empfinden von Dankbarkeit, Fürsor-

ge, Schuld), Beziehungen pflegen und aufrechterhalten)
 þ Fähigkeit, Hilfe anzunehmen; wohlwollende Unterstützung, Versorgung, Sorge, 

Anleitung, Entschuldigung von anderen annehmen können
 þ Sich aus Bindungen lösen und Abschied nehmen können

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

3.6 Konfliktmuster
In Anlehnung an die dritte Achse des 
OPD-2 umfasst auch unser Leitfaden 
die Überprüfung der inneren Konflikt-
muster. Anzumerken ist, dass sich die 
Arbeitsgruppe Diagnostik nicht im Spe-
ziellen mit dieser Achse auseinanderge-
setzt hat. Hier wäre es sicherlich noch 
möglich, KBT-spezifische Ergänzungen 
hinsichtlich Erfassung der Konflikte wie 
auch Bearbeitung der einzelnen Konflik-
te in KBT-Angeboten auszuarbeiten. 

Unterschieden wird zwischen psycho-
dynamischen, zeitlich überdauernden 
Konflikten, den sogenannten repeti-
tiv-dysfunktionalen Konflikten und dem 
Aktualkonflikt. 

Die repetitiv-dysfunktionalen Kon-
flikte beschreiben innere Konfliktmuster, 
bei denen meist unbewusst gegensätzli-
che Motive aufeinanderprallen und so zu 
erhöhter Anspannung führen. Diese psy-
chodynamischen Konflikte entstehen aus 
konflikthaften Beziehungserfahrungen 
und ungelösten Entwicklungsaufgaben. 
Die unbewussten Konflikte führen im-
mer wieder zu ähnlichen maladaptiven 
Verhaltensmustern im Sinne einer „neu-
rotischen Fixierung“. 

In der OPD-2 werden sieben zeitlich 
überdauernde Konflikte beschrieben:
 � Individuation versus Abhängigkeit
 � Unterwerfung versus Kontrolle
 � Versorgung versus Autarkie
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 � Selbstwertkonflikt
 � Schuldkonflikt
 � Ödipal-sexueller Konflikt
 � Identitätskonflikt (Identität versus 
Dissonanz)

Als Aktualkonflikt werden im Ge-
gensatz dazu innere oder äußere aktu-
elle konflikthafte Belastungen bezeich-
net. Diese konflikthaften Belastungen 
sind bewusst und einer Bearbeitung 

zugänglich. Sie sind oft der Auslöser für 
die Therapiesuche.

Das Vorhandensein innerer, unbe-
wusster psychodynamischer Konflikte 
ist an bestimmte strukturelle Fähigkeiten 
gebunden. Liegt also eine ausgeprägte 
strukturelle Störung vor, können meist 
keine klassischen repetitiv-dysfunkti-
onalen Konflikte beschrieben werden, 
sondern lediglich Konfliktschemata. 

VI. GRUNDKONFLIKTE UND IHRE MUSTER (nach OPD-2 2006)

Welche dysfunktionalen Konflikte werden in der therapeutischen Beziehung und 
Arbeit deutlich?

Repetitiv dysfunktionale Konflikte:
 þ Individuation versus Abhängigkeit
 þ Unterwerfung versus Kontrolle
 þ Versorgung versus Autarkie
 þ Selbstwertkonflikt
 þ Schuldkonflikt
 þ Ödipaler Konflikt
 þ Identitätskonflikt 

Aktualkonflikt:

Konfliktschemata und Konfliktverarbeitung

3.7 Zusammenfassende Arbeits- 
hypothesen

Aus allem, was bis hierher zur Patientin 
oder zum Patienten zusammengetragen 
wurde, kann nun eine Hypothese entwi-
ckelt werden: wie es dazu kam, dass sie 
oder er im Alltag nicht mehr zurechtkam 
und die KBT aufsuchte, welche Stär-
ken und Schwächen zu berücksichtigen 
sind und mit welcher therapeutischen 

Grundhaltung dieser Prozess begleitet 
werden muss. Aus der Arbeitshypothe-
se wiederum kann der Fokus abgeleitet 
werden.

Der implizite Fokus meint das ge-
meinsame Thema, das sich durch die 
Bereiche Symptomatik, Auslösesituati-
on, Lebenssituation, Biografie, Körper-
phänomene, Symbolisierungsfähigkeit, 
strukturelle Fähigkeiten und damit auch 
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in den Beziehungserfahrungen von The-
rapeutIn-PatientIn wiederspiegelt. Dies 
kann therapeutisch als hypothetische 
Grundannahme genutzt werden, um die 
Problematik der Patientin oder des Pati-
enten zu erfassen. Nach Udo Boessmann 
und Arno Remmers (2010) steckt darin 
der implizite, unbewusste Auftrag. Dem-
nach ist die Abstimmung von explizitem 
Fokus (Therapieziel PatientIn) und des 
impliziten Fokus (durch TherapeutIn) 
für die Therapie notwendig (vgl. Kühnel 

2014). Bei der Formulierung des The-
rapieziels sollte neben der realistischen 
Einschätzung der möglichen Ziele auch 
die Zeit (voraussichtliche Anzahl der 
Stunden) im Ansatz formuliert werden 
und mit der Patientin bzw. dem Patienten 
besprochen werden. Es ist immer wieder 
möglich, dass sich die Zielsetzung verän-
dert, daher ist die Arbeitshypothese auch 
wirklich als solche zu betrachten. Sie soll-
te regelmäßig überprüft werden.

VII.  Zusammenfassende Arbeitshypothese zu Krankheit und 
Problementwicklung, zum Konflikt und zur Beziehungsthematik

 þ Hypothese zur Entwicklungsgeschichte der Störung
 þ Was sind entwicklungsbedingte Defizite und Ressourcen?
 þ Welche therapeutische Grundhaltung ist notwendig (insbesondere bei struktu-

rellen Störungen)?
 þ Welche Ziele hat die Patientin bzw. der Patient; expliziter Fokus?
 þ Welche Ziele habe ich als TherapeutIn; impliziter Fokus?
 þ Arbeitshypothese und vorläufige Diagnose
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4. Ankerbeispiele

Die Einschätzung der strukturellen Fä-
higkeiten und Defizite nach OPD-2 ist 
aus unserer Sicht anhand von KBT-An-
geboten möglich. 

Die vorliegende Übersicht der einzel-
nen strukturellen Fähigkeiten gibt hierfür 
für jede einzelne Kategorie ein Beispiel. 
Die Beispiele beziehen sich, soweit nicht 
anders angegeben, auf das KBT-Angebot 
„Gehen im Raum“, das im Folgenden be-
schrieben wird. 

Die einzelnen Angebotsteile verstehen 
sich dabei als Vorschläge, die, ähnlich ei-
nem teilstrukturierten Interview, von der 
KBT-Therapeutin entsprechend der the-
rapeutischen Situation adaptiert werden 
können. 

Mit den Ankerbeispielen sollen nicht 
konkrete Situationen im Sinne einer 
„einzig möglichen Reaktionsweisen“ 
wiedergegeben werden, sondern „Bilder“ 
der strukturellen Fähigkeit je nach Integ-
rationsniveau erzeugt werden. 

Zu beachten ist, dass es zur Veran-
schaulichung der einzelnen Kategorien 
zu einer künstlichen Trennung zwischen 
den einzelnen Kategorien kommt. Auch 
sind die strukturellen Fähigkeiten nicht 
unabhängig von Konflikt und Beziehung 
zu sehen. 

Achtung! Wir betonen auch an dieser 
Stelle noch einmal, dass die Beobachtun-
gen erst durch das Reflexionsgespräch 

und unter Berücksichtigung von Bio-
grafie und Zeitachse annähernd objek-
tiv und realistisch eingeordnet werden 
können.

Angebot: Gehen im Raum

 � Schauen Sie sich im Raum um und ge-
hen Sie durch den Raum. 

 � Nehmen Sie den Raum, seine Größe, 
den Boden, die Wände, die Gegenstän-
de und die Personen, die mit Ihnen im 
Raum sind, wahr.

 � Nehmen Sie sich selbst wahr. Wie ha-
ben Sie Kontakt zum Boden, wie spü-
ren Sie sich in Ihren Füßen, Knien usw.

 � Wie ist Ihre momentane Körperhal-
tung, gibt es Unterschiede zwischen 
rechts und links…

 � Wie ist die Art Ihres Gehens, Ihr Tem-
po, Ihr Schrittmaß… Was ist das Be-
sondere an Ihrer Gangart im Moment?

 � Was hat Ihr momentanes Körperemp-
finden mit Ihrer Stimmung zu tun? 

 � Können Sie sich auf das Gehen einlas-
sen oder sind Sie innerlich mit anderen 
Dingen beschäftigt? 

 � Probieren Sie verschiedene Orte im 
Raum aus. Nehmen Sie verschiedene 
Perspektiven ein und nehmen Sie dabei 
Ihre Körperrsonanz wahr.

 � Was weckt Ihr Interesse, was meiden 
Sie, was ist Ihnen vertraut, was weckt 
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positive oder negative Gefühle, Erinne-
rungen, Fantasien?

 � Nehmen Sie die anderen wahr. Gehen 
Sie mit jemandem und lösen Sie sich 
wieder. 

 � Gehen Sie zu zweit, zu dritt, zu mehre-
ren und dann auch wieder für sich.

Die Beschreibung der Integrationsni-
veaus für die einzelnen Bereiche basiert, 
soweit nicht gesondert angegeben, auf 
die OPD-2 (Arbeitskreis OPD 2006).
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LEITFADEN ZUR DIAGNOSTIK IN DER KBT Datum:

I. ERSTKONTAKT 

Name, Vorname: Geburtsdatum: 

Anschrift: Telefon: 

Email:

Weitere Ärzte/Psychologen/Therapeuten:

Klinikaufenthalte, Berichte:

Vor- und Zusatzbehandlungen, 
Medikamente:

Diagnosen:

Familiäre Situation:

Berufliche Situation/Tätigkeit:

Krisenintervention:

 Besondere Vermerke:

Biographische Anamnese, siehe Anlage
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 þ Wie lange bestehen Beschwerden, was ist der Entschluss, jetzt in die Therapie zu 
kommen?

 þ Krankheitserleben der Patientin/des Patienten, Ideen zum eigenen 
Krankheitskonzept

 þ Ersteindruck: äußeres Erscheinungsbild, wie verläuft der Erstkontakt, körperliche 
Besonderheiten, Auffälligkeiten z. B. in Atem, Haltung, Blick, Mimik, Sitzposition, 
Spannungszustand

 þ Erste Informationen zu Zielen und Wünschen an die Therapie:

 þ Wer/was könnte im Therapieprozess helfen – Ressourcen – wer/was kann trösten, 
unterstützen? 

 þ Wer/was könnte notwendige Veränderungen hemmen?

 þ Ersteindruck zu Reaktionen bei einfachem KBT- Angebot: Körperwahrnehmung, 
Raumwahrnehmung, Selbstobjekt, Gehen im Raum, Symbolisierungsfähigkeit

Vereinbarungen: Anzahl probatorischer  
Sitzungen, Therapiebeginn und Setting
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II. KÖRPERSELBST UND KÖRPERPHÄNOMENE
Alternativ bzw. ergänzend kann die Leibdiagnostik (E. Schmidt), die Körperbildliste (Küchenhoff/

Agarwalla), der Körperbildstrukturtest nach (Joraschky, v.Arnim) genutzt werden.

a. Besonderheiten aus der körperbezogenen Biografie  
(Berührungs-, Grenzerfahrungen u.a.)

b. Besonderheiten aus der Krankheitsgeschichte

c. Auffälligkeiten in der Haltung, Mimik, Gestik, Atmung und andere vitale Anzeichen

d. Auffällige belebte und unbelebte Körper-Teile/Seiten der Patientin bzw. des Patienten

e. Beobachtungen zu Rhythmus, Kraft, Koordination und Tempo von 
Bewegungsabläufen

f. Gibt es Seitendifferenzen?

g. Kann sich die Patientin bzw. der Patient im Raum ausdehnen, Raum nehmen? Zeigen 
sich zurückhaltende, vermeidende oder anspannende Bewegungen in der Haltung, 
im Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen?

h. Ist die Wahrnehmung mehr nach innen oder nach außen gerichtet?
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i. Wie erlebt die Patientin bzw. der Patient die Beziehung zum Boden, zur Wand und zu 
Gegenständen?

j. Zeigen sich unterschiedliche Stimmungen, Affekte auf der Körperebene?

k. Auffälligkeiten im Körperkontakt, wird der Kontakt gesucht oder eher gemieden, 
Nähe-Distanz-Verhalten?

l. Andere körperliche Auffälligkeiten und Phänomene

Zusammenfassend: Wie erlebe ich die Patientin in ihrer Körperlichkeit bzw. den 
Patienten in seiner Körperlichkeit? Wie erleben sich diese selbst in ihrer Körperlichkeit?
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III. SYMBOLISIERUNGSFÄHIGKEIT 

Körperbezogene Dimensionen der Symbolisierung

 þ Kann ein Körperbild mit KBT-Materialien oder Knetmaterial gestaltet werden?

 þ Versteht die Patientin bzw. der Patient den symbolhaften Ausdruck der eigenen 
Gestaltung? 

 þ Können eigene Körpersymptome symbolisch verstanden werden?

Affektbezogene Symbolisierung

 þ Können eigene Gefühle, Affekte, Stimmungen, Bedürfnisse durch Materialien und 
Gegenstände symbolisiert werden?

 þ Können eigene Affekte durch symbolhaftes Handeln z. B. Perspektivenwechsel/Han-
deln auf Probe beeinflusst oder verändert werden?

 þ Kann die Patientin bzw. der Patient im Kontakt mit Materialien innere Erfahrungen 
lebendig werden lassen?

Objektbezogene Symbolisierung

 þ Kann die Patientin bzw. der Patient eigene innere Anteile symbolisch darstellen?

 þ Kann er/sie Symbole zu den für ihn/sie bedeutsamen Menschen finden?

 þ Kann er/sie Anteile dieses Menschen aufgliedern, symbolisieren und besetzen?
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Zusammenfassende Beschreibung der Symbolisierungsfähigkeit:
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IV. THERAPEUTISCHES BEZIEHUNGSGESCHEHEN
(Ergänzend kann hier das Blatt von U. Schmitz „Anhaltspunkte zur gefühlshaften  

und körperlichen Reaktion auf Patientin oder Patient“ genutzt werden)

Welche Beziehungsangebote macht der Patient/die Patientin?

 þ Wie erlebt die Patientin/der Patient andere Personen im Kontakt? Wie reagiert sie/er 
darauf?

 þ Welche Gefühle und ggf. spontanen Affekte werden von der Patientin/dem Patienten 
ausgedrückt und was lösen sie in mir aus? 

 þ Welche Beziehungsdynamik entwickelt sich?

 þ Was sehe, höre, fühle ich – wie ist die eigene Körperresonanz?

Zusammenfassende Beschreibung der Beziehungsdynamik:
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V.  STRUKTURELLE  FÄHIGKEITEN

1a. Selbstwahrnehmung (kognitive Ebene)
 þ Fähigkeit zur Selbstwahrnehmung und Selbstbeschreibung
 þ Fähigkeit eigene Gefühle differenziert wahrzunehmen und zu beschreiben
 þ „Bandbreite“ an Affekten
 þ Konstanz und Kohärenz des Selbstbilds, der körperlichen Identität, der Rolle 

Mann/Frau

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

1b. Objektwahrnehmung
 þ Eigene Gedanken, Bedürfnisse, Impulse von denen anderer unterscheiden kön-

nen, Unterscheidung zwischen Ich und Nicht-Ich
 þ Realitätsgerechte, ganzheitliche Wahrnehmung anderer Personen mit unter-

schiedlichen Interessen, Bedürfnissen, Eigenschaften, eigener Geschichte
 þ Realitäts- und situationsangemessene Einschätzung der Interessen, Bedürfnisse 

und Grenzen anderer

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

2a. Selbststeuerung /Selbstregulierung (Regulationsebene)
 þ Sich von Impulsen distanzieren, diese steuern und integrieren
 þ Sich selbstverantwortlich als UrheberIn des eigenen Handelns erleben können
 þ Steuerung eigener Affekte, sozialverträgliche Regulierung von Affekten 
 þ Umgang mit Kränkung, sich distanzieren können und Selbstwert regulieren 

können

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

2b. Regulierung der Beziehungen 
 þ Beziehungen vor eigenen störenden Impulsen schützen
 þ Eigene Interessen in Beziehungen aufrechterhalten
 þ Respekt und Achtung der Interessen anderer
 þ Die Reaktion anderer einfühlend vorausahnen können und zur  

Handlungssteuerung nutzen

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert
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3a. Emotionale Kommunikation nach innen (emotionale Ebene)
 þ Fähigkeit, Affekte in sich entstehen zu lassen und zu erleben, auszudrücken
 þ Fantasien entwickeln zu eigenen emotionalen Zuständen und der eigenen 

Leiblichkeit
 þ Über Fantasien zu kreativen Lösungen und zu kommunikativen Handlungsent-

würfen kommen
 þ Die eigene Körperwahrnehmung bzw. das Körperselbst emotional beleben, den 

eigenen Körper realitätsgerecht wahrnehmen

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

3b. Emotionale Kommunikation mit anderen
 þ Fähigkeit zur emotionalen Kontaktaufnahme zu anderen, Wir-Gefühl
 þ Fähigkeit, ein breites Spektrum an Emotionen im Kontakt auszudrücken
 þ Wahrnehmung der körperlichen Signale anderer, Fähigkeit zur Empathie

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

4a. Bindung an innere Objekte (Bindungsebene)
 þ Vorhandensein von positiven Selbst- und Objektrepräsentanzen
 þ Positive Introjekte nutzen: für sich sorgen, sich beruhigen, trösten, helfen, schüt-

zen, für sich eintreten
 þ Variable und trianguläre Bindungen, unterschiedliche innere Objektqualitäten im 

Bezug zu den verschiedenen Beziehungen

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert

4b. Bindung an äußere Objekte
 þ Sich emotional an andere binden können (Empfinden von Dankbarkeit, Fürsorge, 

Schuld), Beziehungen pflegen und aufrechterhalten)
 þ Fähigkeit, Hilfe anzunehmen; wohlwollende Unterstützung, Versorgung, Sorge, 

Anleitung, Entschuldigung von anderen annehmen können
 þ Sich aus Bindungen lösen und Abschied nehmen können

 Integriert           Mäßig integriert         Gering integriert        Desintegriert
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VI. GRUNDKONFLIKTE UND IHRE MUSTER (nach OPD-2 2006)

Welche dysfunktionalen Konflikte werden in der therapeutischen Beziehung und 
Arbeit deutlich?

Repetitiv dysfunktionale Konflikte:
 þ Individuation versus Abhängigkeit
 þ Unterwerfung versus Kontrolle
 þ Versorgung versus Autarkie
 þ Selbstwertkonflikt
 þ Schuldkonflikt
 þ Ödipaler Konflikt
 þ Identitätskonflikt 

Aktualkonflikt:

Konfliktschemata und Konfliktverarbeitung
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VII.  Zusammenfassende Arbeitshypothese zu Krankheit und 
Problementwicklung, zum Konflikt und zur Beziehungsthematik

 þ Hypothese zur Entwicklungsgeschichte der Störung

 þ Was sind entwicklungsbedingte Defizite und Ressourcen?

 þ Welche therapeutische Grundhaltung ist notwendig (insbesondere bei  
strukturellen Störungen)?

 þ Welche Ziele hat die Patientin bzw. der Patient; expliziter Fokus?

 þ Welche Ziele habe ich als TherapeutIn; impliziter Fokus?

 þ Arbeitshypothese und vorläufige Diagnose
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Weiterbildung mit Zertifikatsabschluss

TherapeutIn für Konzentrative Bewegungstherapie KBT®

Die Konzentrative Bewegungstherapie KBT ist eine körperorientierte psychotherapeuti-
sche Methode, bei der Wahrnehmen und Bewegung als Grundlage des Denkens, Fühlens 
und Handelns diagnostisch und therapeutisch genutzt werden.
Seit über 40 Jahren gehört KBT zum Therapieprogramm psychosomatischer Kliniken.
Die Weiterbildung eignet sich als Zusatzqualifikation für PsychologInnen, PädagogInnen, 
ÄrztInnen, ErgotherapeutInnen, PhysiotherapeutInnen und andere in Heilhilfsberufen 
Tätige.

Sie lernen in individuellen Schritten, die Sie berufsbegleitend absolvieren:

 ⠶ Umfangreiche körpertherapeutische Selbsterfahrung in  
interdisziplinären Gruppen.

 ⠶ Praxisnah vermittelte Theorie verknüpft körperpsycho- 
therapeutisches Handeln mit aktuellen Erkenntnissen der  
Säuglings-, Bindungs- und Hirnforschung.

 ⠶ Eigene Arbeit unter Supervision mit Augenmerk auf die  
körperliche Gegenübertragung.

Deutscher Arbeitskreis für Konzentrative Bewegungstherapie e.V.
Postfach 910108, 90259 Nürnberg 
Tel. 0911 93277327, Fax: 0911 93277328 
info@dakbt.de

Sie finden weitere Informationen unter  

www.dakbt.de

Deutscher Arbeitskreis für
Konzentrative Bewegungstherapie (DAKBT) e.V.
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