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Einleitung

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach Linehan
ist aktuell die (Verhaltens-)Psychotherapie der Borderline-
Personlichkeitsstérung, fiir welche die meisten Effektivi-
tatsnachweise vorliegen (s. Kap. 56). Die Dialektisch-Beha-
viorale Therapie setzt als Behandlungsschwerpunkt an den
Schwierigkeiten der Patienten an, Emotionen zu regulieren.
Neben der Emotionsregulationsstérung werden von ver-
schiedenen Autoren als zweiter groler Problembereich der
Patientinnen dysfunktionale Schemata diskutiert. Im Ab-
schnitt Stérungsbild und Stérungsmodelle wird kurz auf
die Diagnostik und Heterogenitit des Stérungsbildes ein-
gegangen, um deutlich zu machen, dass eine Unterteilung
in zwei Dimensionen (Emotionsregulationsstérung und
* Interaktions- bzw. Schemastérung) sinnvoll sein kénn-
te. Fiir jede der zwei Dimensionen ist ein entsprechendes
Stérungsmodell erforderlich, um passende therapeutische
Interventionen abzuleiten. Da die Emotionsregulations-
stérung bereits durch das neurobiologische Modell (Bohus
2002; Linehan 1996a; s. Kap. 8) gut erklrt ist und mit der
Dialektisch-Behavioralen Therapie eine effektive Behand-
lungsméglichkeit vorliegt, soll an dieser Stelle lediglich auf
diese Elemente verwiesen werden. Fiir die Interaktions-

bzw. Schemastorung sind die vorliegenden Modelle jedoch
noch ausbaubediirftig. Es wird als Erklarungsmodell das
Modell der doppelten Handlungsregulation (Sachse 1999;
2001; 2002; 2004a; 2004b; 2006b) vorgeschlagen und daraus
abgeleitete Interventionen der Klarungsorientierten Psy-
chotherapie (KOP; Sachse 2003) vorgestellt.

Wir méchten unsere Sichtweise betonen, dass die*Di-
alektisch-Behaviorale Therapie nicht in Konkurrenz zur
Kldrungsorientierten Psychotherapie, sondern in einem
Ergénzungsverhiltnis steht. Deshalb werden einige Uberle-
gungen zur Indikation und Integration der beiden Ansitze
vorgestellt.

Damit wird deutlich, warum dieses Kapitel den Titel
»Klarungsorientierte Verhaltenstherapie der Borderline-
Personlichkeitsstérung« trégt: Es enthalt einen Vorschlag
zur Integration von klarungsorientierten und verhaltens-
therapeutischen Interventionen.
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Stérungsbild und Storungsmodell
als Grundlage der Therapie

Neben der Heterogenitit des Storungsbildes (Skodol,
Gunderson et al. 2002a; Trautmann 2004) erschwert die
hohe Komorbiditit die Diagnostik der Borderline-Persén-
lichkeitsstorung. Zum einen treten haufig Achse-I-Stérun-
gen wie Angststérungen, Depression, Substanzmissbrauch
und Essstorungen auf (Skodol, Gunderson et al. 2002a;
Zimmerman u. Mattia 1999), die Trautmann (2004) als
Bewiltigungsversuche der Patienten ansieht. Zum ande-
ren findet sich eine hohe Komorbiditit mit verschiedenen
Achse-II-Stérungen (American Psychiatric Association
2005), die bei Borderline-Patienten zu Therapiebeginn oft
andere Diagnosen nahelegen (Trautmann 2004).

Es wird vermutet, dass dieser Inhomogenitit ein Muster
oder Subtypen zugrunde liegen (Conklin, Bradley u. Westen
2006). Eine der bekanntesten Unterteilungen findet sich in
der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen
(ICD-10; Dilling, Mombour et al. 2006). Hier werden bei
der emotional instabilen Personlichkeitsstérung zwei Sub-
typen formuliert: Wahrend beim impulsiven Typ vor allem
Schwierigkeiten in der Emotionsregulation wie uniiberleg-
tes Handeln, Wutausbriiche und unbestindige Stimmung
im Vordergrund stehen, kommen beim Borderline-Typ
weitere Kriterien hinzu, die schwerpunktméfig Selbstbild
und Verhalten der Patienten in Beziehungen aufgreifen.
Unter Verwendung der Kriterien des Diagnostischen und
Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-IV-TR;
Saf3, Wittchen u. Zaudig 2003) ist es zudem mdglich, eine
Borderline-Persénlichkeitsstorung zu diagnostizieren, ohne
dass ein ausgepragtes Emotionsregulationsdefizit vorliegt.
In diesem Fall stehen die folgenden Kriterien im Vorder-
grund:

o verzweifeltes Bemiihen, tatsichliches oder vermutetes

Verlassenwerden zu vermeiden
e instabile, aber intensive zwischenmenschliche Beziehun-

gen (Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung

und Entwertung)
e Identititsstérung: Instabilitdt des Selbstbildes oder der

Selbstwahrnehmung

Auf der Grundlage dieser Méglichkeiten, eine Borderline-
Personlichkeitsstorung zu konzeptualisieren, moéchten wir
vorschlagen, die Stérung durch zwei Dimensionen zu be-
schreiben:

¢ Emotionsregulationsstorung

e Interaktionsstérung bzw. Schemastérung

Die Annahme, dass diese beiden Dimensionen bei der
Borderline-Personlichkeitsstorung relevant sind, entspricht
auch der-Auffassung anderer Autoren. Arntz (2005) fiihrt

in der Einleitung zu einem »Special Issue« im Journal of
Behavior Therapy and Experimental Psychiatry aus, dass
nach Linehan (1993) das Emotionsregulationsdefizit und
nach Beck, Freeman und Mitarbeiter (1990), Pretzer (1990)
sowie Young (1994) die zugrunde liegenden Schemata das
zentrale Merkmal der Borderline-Personlichkeitsstérung
sind und dass es - auch wenn weitere Forschung notwendig
ist - Hinweise auf die Richtigkeit beider Annahmen gibt.

Die 1. Dimension: Emotionsregulationsstérung

Auf der-ersten Dimension findet sich die Emotionsregula-
tionsstérung. Diese wird von Linehan (1996a) als zentrales
Merkmal der Borderline-Persénlichkeitsstorung postuliert
und ist mit dem neurobehavioralen Entstehungsmodell
(Bohus 2002; Linehan 1996a) hinreichend beschrieben.
Mit der von Linehan entwickelten Dialektisch-Behavioralen
Therapie existiert eine nachgewiesenermaflen wirksame In-
terventionsform, welche die Affektregulation verbessert.

Die 2. Dimension:
Interaktions- bzw. Schemastérung

Nach Ansicht verschiedener Autoren gehen das ungtinstige,
extreme und vor allem wechselhafte Beziehungsverhalten
der Borderline-Patienten sowie die Instabilitit im Selbstbild
auf spezifische affektiv-kognitive Schemata zuriick (z. B.
Beck, Freeman u. Associates 1990). Die Patienten entwi-
ckeln durch erlebte Traumata spezifische Trauma-assoziier-
te (Arntz 2004; Pretzer 1990; s. Kap. 57) sowie sehr unter-
schiedliche und widerspriichliche Schemata. Entsprechend
fithlen und verhalten sie sich je nach Aktivierung sehr ver-
schieden (Horowitz, Marmar et al. 1984). Die Inhalte der
Schemata betreffen nach Pretzer (1990) drei Themen:

o Die Welt ist gefdhrlich und iibelwollend.

e Ich bin machtlos und verletzlich.

e Ich bin von Natur aus inakzeptabel. \

Dies wird durch Untersuchungen von Arntz, Dietzel und
Dreessen (1999) sowie Giesen-Bloo und Arntz (2005) besti-
tigt. Es kann jedoch vermutet werden, dass es sich bei den
drei Themenbereichen nicht um die einzigen Schemain-
halte bei Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstd-
rung handelt, da diese Annahmen nicht alle Merkmale der
Stérung erkldren, wie z. B. die ausgepragte Angst vor dem
Verlassenwerden (s. Kap. 16).

Dysfunktionale affektiv-kognitive Schemata fithren zu
ungiinstigen Strategien in Beziehungen. Ein Modell fiir
diese Dimension muss also die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der dysfunktionalen Interaktionsstrategien und
Schemata der Patienten erklaren. Hierzu scheint das Mo-
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Abb. 58-1 Das Modell der dop-
pelten Handlungsregulation.

dell der doppelten Handlungsregulation (Sachse 1999, 2001,
2002, 2004a, 2004b, 2006b) geeignet.

Das Modell der doppelten Handlungsregulation

Das Modell postuliert die folgenden drei Ebenen (Abb. 58-1):
¢ Motiv-Ebene

* Schema-Ebene

o Spiel-Ebene

Auf der Motiv-Ebene finden sich grundlegende Bediirfnisse

einer Person, aus denen konkrete interaktionelle Ziele ab-

gleitet werden, die dann durch entsprechende authentische

Handlungen erreicht werden kénnen. Der Erfolg bei der

Handlungsausfithrung hingt vom Ausmaf} der Verarbei-

tungs- und Handlungskompetenzen der Person ab. Sachse

(1999) geht von sechs Beziehungsmotiven aus:

1. Anerkennung: Motiv, als Person geliebt zu werden, okay
zu sein

2. Wichtigkeit: Motiv, fiir andere Personen eine Bedeutung
zu haben

3. Solidaritdt: Motiv, Unterstiitzung zu erhalten, vor allem
wenn es einem schlecht geht, man angegriffen wird

4. Verlasslichkeit: Motiv, dass Beziehungen Bestand haben,
belastbar sind

5. Autonomie: Motiv, in wichtigen Bereichen selber be-
stimmen zu kénnen

6. Unverletzlichkeit der eigenen Grenzen: Motiv, dass die
Grenzen der eigenen Territorien respektiert, nicht iiber-
schritten werden

Durch die Frustration im Kindes- und Jugendalter bilden
sich affektiv-kognitive Schemata iiber die eigene Person
(Selbstschemata) und iiber Beziehungen (Beziehungssche-
mata), die inhaltliche Negationen der Motive darstellen
(Beispiel: Motiv nach Wichtigkeit - Schema: »Ich bin nicht
wichtig«).

Damit befindet sich das Kind in der Situation, dass es
ein stark frustriertes Bediirfnis hat, gleichzeitig aber der
Uberzeugung ist, dass es dies durch authentisches Verhal-
ten nicht befriedigen kann. Durch Modelllernen und Pro-
blemldsen lernt das Kind nun, Strategien anzuwenden, die
das frustrierte Bediirfnis doch noch befriedigen sollen (=
Ausbildung der Spiel-Ebene). Es entwickelt interaktionelle
Ziele, die zwar mit dem Motiv verbunden sind, aber nicht
mehr im direkten Zusammenhang damit stehen. Ein typi-
sches Ziel, das mit dem Wichtigkeitsmotiv korrespondiert,
ist beispielsweise Aufmerksambkeit.

DasKind zeigt auf dieser Ebene Verhaltensweisen, aus de-
nen der Interaktionspartner nicht mehr auf die eigentlichen
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Motive schliefSen kann. Das Verhalten ist intransparent und
wird deshalb als strategisch bezeichnet. Zu den Strategien
gehort, ein bestimmtes Bild von sich zu zeichnen (Image)
und damit zu beeinflussen, was die Interaktionspartner von
der Person denken sollen. Dieses Image passt dann zu einer
impliziten Aufforderung an den Interaktionspartner, etwas
Bestimmtes zu tun oder eben nicht zu tun (Appell).

Auch auf der Spiel-Ebene hingt der Erfolg der Verhal-
tensweisen vom Ausmaf3 der Handlungs- und Verarbei-
tungskompetenzen ab (s. Sachse 2004b; 2005; 2006a).

Es wird deutlich, dass es sich bei der Ausbildung der
Spiel-Ebene um einen Lésungsversuch des Kindes handelt.
Damit sind die Strategien des Kindes erst einmal sinnvoll
und niitzlich in einer ungiinstigen Umgebung. Im Erwach-
senenalter hat sich der Kontext gedndert, die Verhaltenswei-
sen werden jedoch beibehalten.

Das strategische Handeln auf der Spiel-Ebene hat kurz-
fristig positive Konsequenzen (die interaktionellen Ziele auf
der Spiel-Ebene werden erreicht), langfristig sind jedoch
negative Konsequenzen die Folge (z. B. Streit, Beziehungs-
abbruch). Im Sinne der Lerntheorien erhoht sich durch
die kurzfristige Verstirkung die Auftretenshiufigkeit des
Verhaltens. Gleichzeitig bestétigen die negativen Konse-
quenzen die negativen Schemata. Hinzu kommt, dass das
Erreichen der interaktionellen Ziele auf Spiel-Ebene nicht
die Motive befriedigt (s. Langens 2009; Sachse, Breil u.
Fasbender 2009), die so hoch in der Motivhierarchie und
damit verhaltenssteuernd bleiben.

Konkretisierung des Modells fiir die
verschiedenen Personlichkeitsstorungen

Eine spezifische Personlichkeitsstorung ist nach dem Modell
der doppelten Handlungsregulation durch eine bestimmte
Kombination von Beziehungsmotiven, durch entsprechen-
de Schemata und durch spezifisches Interaktionsverhalten
auf Spiel-Ebene charakterisiert. Da fiir das Verstindnis der
Borderline-Personlichkeitsstorung Kenntnisse der anderen
Stérungen hilfreich sind, werden diese im Uberblick in Ta-
belle 58-1 dargestellt (fiir eine ausfiihrliche Darstellung s.
Sachse 2004b).

Konkretisierung des Modells fiir die Borderline-
Personlichkeitsstorung

Im Folgenden sollen die Aspekte des Modells der doppelten
Handlungsregulation fiir die Borderline-Personlichkeits-
storung zusammengefasst werden.

Aufgrund der massiven Frustration in der Kindheit und
der hiufigen Traumatisierungen bei Borderline-Patienten
sind oft alle sechs Beziehungsmotive stark frustriert. An
dieser Stelle sei betont, dass zur Entwicklung einer Bor-
derline-Persénlichkeitsstorung das Erleben eines Traumas

keine notwendige Bedingung ist. Bei 40-60 % der Patienten
lassen sich in Studien keine traumatischen Erfahrungen in
Kindheit oder Jugend finden. Auch andere Frustrationen
in Form von Vernachlédssigung, Grenziiberschreitung, Au-
tonomieeinschrankung oder Invalidierung kénnen zur
Ausbildung dysfunktionaler Schemata und eines auffilli-
gen und fiir die Patienten kostenintensiven Interaktions-
verhaltens fithren (Fiedler 2007).

Die Moglichkeit der Frustration aller sechs Beziehungs-
motive hat auf der Schema-Ebene die Konsequenz, dass die
Beziehungs- und Selbstschemata im Vergleich zu anderen
Patientengruppen sehr vielschichtige Inhalte haben. In Ta-
belle 58-2 finden sich Beispiele fiir Schemaannahmen mit
der Zuordnung zum jeweiligen Motiv (s. auch Sachse, Breil
u. Fasbender 2009). Wenn Schemata als Netzwerkstruk-
turen konzeptualisiert werden, kann davon ausgegangen
werden, dass es sich nicht um isolierte Annahmen handelt,
sondern dass mit jeder Annahme weitere Uberzeugungen
verkniipft sind. In diesem Netzwerk kénnen auch die in
Tabelle 58-1 genannten Schemata auftreten.

Da bei Borderline-Patienten alle Motive frustriert sein
kénnen, sind auch die Losungsstrategien (interaktionel-
le Ziele, strategisches Verhalten, Images und Appelle der
Spiel-Ebene) aller anderen Personlichkeitsstorungen zu
finden. Dies bedeutet fiir den Therapeuten, dass er in sein
Modell iiber den Patienten eintragen muss, welche Person-
lichkeitsstile dieser realisiert.

Entsprechend dem Vorliegen von Motiv-Schema-Kom-
binationen aus allen sechs Inhaltsbereichen zeigen die
Borderline-Patienten auf der Spiel-Ebene eine Vielzahl
von teilweise vollig inkompatiblen Losungen. Beispiels-
weise triggern bei der Kombination eines dependenten mit
einem paranoiden Anteil die Verhaltensweisen des einen
Stils die Schemata des anderen. Dies erklart auch die haufig
vorkommenden Néhe-Distanz-Brobleme der Borderline-
Patienten - sie befinden sich in folgender Situation: Sind sie
allein, wird das dependente Schema aktiviert und sie haben
das Gefiihl, alleine nicht leben zu kénnen und dringend
jemanden ganz eng bei sich haben-zu miissen, Daraufhin
suchen sie sich einen Partner und unternehmen viel, um die
Beziehung moéglichst schnell sehr eng zu machen. Je enger
die Beziehung wird, desto weniger ist zwar das dependente
Schema aktiviert, das paranoide Schema ist jedoch hochak-
tiviert. Sie bekommen grofSe Angst, dass sie eingeschrankt,
verletzt und ihre Grenzen nicht respektiert werden. Sie grei-
fen ihrerseits den Partner an und bringen Distanz in die
Beziehung. Hierdurch wird das paranoide Schema weniger,
aber das dependente Schema wieder starker aktiviert. Die
Patienten pendeln zwischen Nihe und Distanz.

Je nachdem, welche Schemata aktuell aktiviert sind,
wirkt und verhilt sich der Borderline-Patient also vollig
unterschiedlich. An dieser Stelle wird deutlich, dass die
Stimmungsschwankungen nicht ausschliefSlich durch
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Tab. 58-1 Motive, Schemata und Aspekte der Spiel-Ebene bei den verschiedenen Personlichkeitsstorungen.
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" eine emotionale Vulnerabilitit und mangelhafte Coping-
Strategien zu erkldren sind. Auch durch die Aktivierung
der widerspriichlichen, leicht aktivierbaren, massiv nega-
tiven Schemata der Patienten kann es jederzeit zu einem
Stimmungsumschwung kommen. Von einem Wechsel der
Stimmungslage in Abhingigkeit von einem Wechsel der
aktivierten affektiv-kognitiven Schemata geht auch Fiedler
(2007) aus.

Mit der Situation, dass Stimmung und Verhalten der
Borderline-Patienten rasch wechseln, sind auch Therapeu-
ten konfrontiert, wenn sich Patienten zwischen den ver-
schiedenen Personlichkeitsanteilen hin- und herbewegen.

Eine bislang nicht erwihnte Strategie auf der Spiel-Ebe-
ne ist der Beziehungstest (Silberschatz 1986; Silberschatz,
Curtis u. Nathans 1989; Silberschatz, Curtis et al. 1990;
Silberschatz, Fretter u. Curtis 1986). Der Beziehungstest
setzt sich aus der zwischen dem frustrierten Motiv (An-
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Tab. 58-2 Beispiele fiir mdgliche Schemainhalte, den frustrierten Mo-
tiven zugeordnet.

Anerkennung . Ich bin nicht okay/ .
‘ Ich habe keine posmven Elgenschaften -

Wichtigkeit e Ichbin mcht w:chtlg /
, . ~_ Ich habe anderen nichts zu bieten ,
o Ich bin toxisch./Ich schade andere i
Ich bin eine Belastung. .

Solidaritat e Niemand hilft mir./
Niemand ist auf meiner Seite.
e Ich erhalte keinen Schutz.

Verldsslichkeit o
g ° ‘Ich bin alleine ,"‘lcht Iebensfahlg '

Autonomie () Andere\best:mmen kuber mich./
' Andere schrénken mich ein.
e Andere kontrollieren mich.
 Andere (iberschreiten meine Grenzen. ;
e Ich kann meine Grenzen nicht schiitzen.

Grenzen

naherungstendenz) und dem negativen Schema (Vermei-

denstendenz) bestehenden innerpsychischen Diskrepanz

zusammen, welche der Patient aufzuldsen versucht. Dies
kann er mithilfe folgender Testformen tun:

1. Kritik am Therapeuten in seiner Rolle
Bei dieser Art von Test kritisiert der Patient den Thera-
peuten als Therapeuten, z. B.: »Sie haben mich in einem
desolaten Zustand nach Hause geschickt«.

2. Personliche Kritik am Therapeuten
Hierbei greift der Patient den Therapeuten an, er kri-
tisiert ihn als Person, z. B.: »Sie sehen unsympathisch
aus«.

3. Aufforderung zur Grenziiberschreitung
Der Patient fordert den Therapeuten mehr oder weniger
direkt auf, seine Grenzen zu iiberschreiten, z. B.: »Ich
habe Schwierigkeiten, iiber meine Traumatisierung zu
reden. Helfen Sie mir und bohren Sie mal«.

4. Provokation
Der Patient kann versuchen, die »wunden Punkte« des
Therapeuten zu nutzen, um ihn zu provozieren, also ir-
gerlich zu machen, z. B.: sThre Zimmereinrichtung ist so
diister, dass ich hier nicht mit Thnen arbeiten kann«.

5. Andeuten von Suizidalitit
Patienten konnen Suizidalitidt andeuten, um zu testen,
ob sich der Therapeut um sie kiilmmert.

~

Besteht der Therapeut den Test, wird die Annéherungsten-
denz stirker als die Vermeidenstendenz; fillt der Therapeut
durch den Test, ist es umgekehrt.

Fiir die Dimension der Interaktions- bzw. Schemastérung
der Borderline-Personlichkeitsstérung wird ein klarungs-
orientiertes Vorgehen vorgeschlagen, das unter anderem auf
Schemakldrung und -bearbeitung abzielt, dariiber hinaus
aber noch weitere Interventionen vorschlégt, die spezifisch
fir Personlichkeitsstorungen sind.

Klarungsorientierte Psychotherapie
nach dem Modell der doppelten
Handlungsregulation

In der Klarungsorientierten Psychotherapie werden bei der
Behandlung von Personlichkeitsstorungen verschiedene
Therapiephasen unterschieden: Die erste Therapiephase
ist die Phase des Beziehungsaufbaus. Des Weiteren wire
es giinstig, wenn die Patienten eine Reprisentation davon
entwickeln wiirden, welche intransparenten Strategien und
Manipulationen sie einsetzen. Hiufig ist hierzu die Kon-
frontation mit der Spiel-Ebene notwendig. Dies kann dann
auch der Entwicklung eines Arbeitsauftrags zur Schema-
klarung und -bearbeitung dienen. Auflerdem sollte den Pa-
tienten geholfen werden, neues (authentisches) Verhalten in
den Alltag zu transferieren (Transfer in den Alltag).

In den folgenden Abschnitten werden die Interventionen
diesen verschiedenen Therapiephasen zugeordnet darge-
stellt.

Beziehungsaufbau :

Wenn bei den Patienten eine Interaktions- bzw. Schema-
storung vorliegt, muss der Therapeut mit denselben Schwie-
rigkeiten rechnen, welche die Patienten auflerhalb des The-
rapieraums in Beziehungen haben. Borderline-Patienten
konnen zwischen Abwertung und Idealisierung schwanken,
Beziehungen kénnen sowohl schnell sehr intensiv werden
als auch enden. Vor allem das stark Widerspriichliche im
Verhalten von Patienten mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung (z. B. dependente und gleichzeitig paranoide
Ziige), aber auch das stark Bediirftige bzw. Fordernde macht
fiir Beziehungspartner den Umgang schwierig und belas-
tet diese haufig. Dasselbe gilt fiir Psychotherapeuten. Die-
se Beziehungsprobleme sind vermutlich auch der Grund,
warum Borderline-Patienten von vielen Therapeuten mit
unterschiedlichen theoretischen Orientierungen in der psy-
chotherapeutischen Arbeit als schwierig erlebt werden.
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Schon das Vorhandensein einer Interaktionsstorung
weist auf die Notwendigkeit einer gezielten Beziehungsge-
staltung durch den Therapeuten hin. Hinzu kommt, dass
die Qualitét der therapeutischen Beziehung konsistent mit
positivem Outcome {iber unterschiedliche Therapieformen
hinweg assoziiert ist und besonders der Beitrag des The-
rapeuten zu der Beziehung (Patientenurteil) einen, wenn
auch moderaten, Zusammenhang mit dem Outcome hat
(Martin, Garske u. Davis 2000; Norcross 2002; Orlinsky,
Ronnestad u. Willutzki 2004). Auflerdem wird die Be-
deutung des Aufbaus und der Aufrechterhaltung einer
guten therapeutischen Allianz gerade bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung betont und in verschiedenen The-
rapierichtungen als Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Behandlungrgesehen (Beck, Freeman u. Associates 1990;
Clarkin, Yeomans u. Kernberg 1999; Turner 1987; 1994).
Korrespondierend konnten Spinhoven, Giesen-Bloo et al.
(2007) in ihrer Studie nachweisen, dass die Qualitit der
Beziehung Therapieabbriiche vorhersagt (genauer: negati-
ve Beurteilungen der therapeutischen Beziehung nach der
Anfangsphase der Therapie - nach drei Monaten - durch
den Patienten und durch den Therapeuten). Zudem ist die
Verbesserung bzw. Entwicklung der therapeutischen Bezie-
hung im ersten Behandlungsjahr mit einer spateren Reduk-
tion der Borderline-Symptomatik verbunden.

Um eine stabile therapeutische Allianz aufzubauen, sind
die folgenden vier Aspekte zu beachten (Sachse 2006¢):
¢ Realisierung der Basisvariablen
 spezielle Aspekte der komplementdren Beziehungsge-

staltung
¢ Umgang mit Beziehungstests
e Explizierung der Beziehungsmotive

Realisierung der Basisvariablen

Es empfiehlt sich grundsitzlich, die gesprichspsychothera-
peutischen Basisvariablen (s. Kap. 60) in der Beziehungsge-
staltung zu realisieren:

e empathisches Verstehen
e Akzeptierung

e Respekt

e emotionale Wirme

¢ Kongruenz und Echtheit
e Loyalitit

Gerade wenn zu Beginn der Therapie noch nicht klar ist,
welche Beziehungsmotive beim Patienten im Vordergrund
stehen, vermeidet man so Fehler und schafft unter Um-
stinden schon ein gewisses Maf3 an »Beziehungskredit«.
Beziehungskredit wird als Bild verwendet, um sich den
Stand bzw. die Qualitit der therapeutischen Beziehung
vorzustellen: Der Therapeut hat bei seinem Patienten ein
Beziehungskonto mit einem bestimmten Kontostand, der

zeigt, inwieweit der Patient dem Therapeuten vertraut.
Durch bestimmte Arten von Interventionen (z. B. alle
Handlungen, die der Beziehungsgestaltung dienen) kann
der Therapeut Beziehungskredit schaffen, d. h., er zahlt
auf das Beziehungskonto ein. Wenn er geniigend Kredit auf
dem Konto hat, kann er sich auch Interventionen leisten, die
Beziehungskredit »abbuchen« (wie z. B. Konfrontationen).
Wichtig ist, dass das Konto nicht ins Minus gerit, da sonst
eine Beziehungskrise provoziert wird. Dementsprechend
kann es im Therapieprozess immer wieder notwendig sein
(z. B. nach einer Konfrontation), Interventionen zu realisie-
ren, die Beziehungskredit schaffen.

Gerade bei Patienten mit massiven Erfahrungen von In-
validierung, die sehr negativ auf erneute Invalidierung re-
agieren konnen, sind die Basisvariablen von entscheidender
ﬁedeutung, da diese dem Patienten wertschitzend und ak-
zeptierend vermitteln, dass seine Sicht verstehbar ist - ohne
sie als einzig mogliche zu bestitigen (s. auch Kap. 56).

Spezielle Aspekte der komplementéren
Beziehungsgestaltung

Uber die Basisvariablen hinaus ist es zur Etablierung einer
therapeutischen Allianz wichtig, dass sich der Therapeut
komplementir, also motivbefriedigend, zum jeweils aktu-
alisierten Beziehungsmotiv verhilt.

Bei der Betrachtung der Komplementaritt sind die fol-
genden drei Aspekte relevant.

Komplementaritit zur Motiv-Ebene

Bei der Komplementaritit zum jeweils aktualisierten Be-
ziehungsmotiv hat der Therapeut zwei Méglichkeiten. Zum
einem sollte er ein Verhalten realisieren, dass das Motiv des
Patienten trifft, es so befriedigt und langfristig in der Mo-
tivhierarchie sinken ldsst. Zum zweiten kann der Therapeut
explizite Beziehungsbotschaften in Hinblick auf das Motiv
senden. In Tabelle 58-3 sind fiir jedes Motiv Verhaltenswei-
sen und explizite Botschaften aufgefiihrt.

Der Therapeut ben6tigt an dieser Stelle eine gute Verar-
beitungskapazitit, da es erforderlich ist, richtig zu erken-
nen, welches Beziehungsmotiv beim Patienten gerade hand-
lungswirksam ist, damit das Therapeutenverhalten hierauf
ausgerichtet werden kann. Dies impliziert, dass der Thera-
peut sehr flexibel sein sollte. Er muss, wenn der Patient in
einen anderen Modus wechselt, sein Verhalten anpassen.

Es gibt einen weiteren, speziellen Aspekt in der Bezie-
hung zu Borderline-Patienten: Es ist wichtig, dass sich der
Therapeut nicht drgert. Arger bedeutet, dass der Therapeut
sein Akzeptierung verliert und das Verhalten des Patienten
negativ beurteilt. Flir Patienten mit einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung ist es jedoch haufig schwer, zwischen
der Abwertung ihres Verhaltens und der Ablehnung ihrer
Person zu unterscheiden. Der Grund hierfiir liegt in den
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Tab. 58-3 Die sechs Beziehungsmotive mit den entsprechenden komplementaren Verhaltensweisen und expliziten Beziehungsbotschaften.

Anerkennung

wnchtlg und ernst nehmen, Interesse signalisiere

Wichtigkeit
, v (zugewandt, aufmerksam nachfragen) Ver
. sngnahsxeren . o
Solidaritét)f da sein (nicht genervt sem), wenn es dem Patienten

schlecht geht keme Auftrag on Dritten

Ve;lésslichkeit

Autonomie

= ui};e ‘

srenzen ‘ Grenzen respektler

, Interventlonen' mache

I¢h finde Sie und was Ste tun okay.
Ich bewerte nichts.
Sie miissen nichts tun oder Ielsten ich mag Sie einfach so.

~o Ichnehme Sie emst
. Ich nehme Sie wichtig.
o Ich interessiere mich filr Sie.

e |ch mdchte Sie unterstiitzen.
o |ch bin fiir Sie da (wenn es Ihnen schlecht geht).

o Ichwerde Sle nicht wegsch:cken
J ;Icﬁ’lﬁelbe bei lhnen.

A "Ic,h mochtglwerde nicht fir ,od,eriyﬁbe'kr Sie bestimmen. -
. Ich mochte/werde Sie nicht einschranken.
- Sie entscheiden, worum es geht und was Sie tun.

Ihre Grenzen sind mir wichtig.
Ich’m’ocntelwerde lhre Grenzen nicht iiberschreiten.
Sie di}rf en ]ederzelt sagen: »Stopp« undich halte mich daran.

starken negativen Schemata und der damit einhergehenden
Tendenz, sich selbst fiir ablehnungswiirdig, Beziehungen
fiir bedrohlich (u. a. weil man in ihnen massiv abgewer-
tet und blof3gestellt werden kann) und damit Ablehnung
fiir wahrscheinlich zu halten. Ablehnung und Abwertung
sind mit extrem negativen Gefithlen, mit der Bestatigung
des eigenen negativen Selbstkonzeptes und aufgrund der
im Schema komprimierten Erfahrungen teilweise mit der
Erwartung von und Angst vor heftiger Bestrafung verbun-
den. Um sich zu schiitzen, achten die Patienten bei Inter-
aktionspartnern genau auf Anzeichen von Ablehnung, wie
z. B. Arger. Durch das Kleinste Zeichen von Ablehnung bzw.
Arger oder wenn ein Therapeut sogar explizit sagt, dass
er sich irgert, konnen sich die Patienten bedroht und als
Person komplett abgelehnt fithlen. ~

Das heifit nicht, dass Therapeuten jedes Verhalten der
Borderline-Patienten hinnehmen miissen. Grenzen zu set-
zen und therapeutische Regeln verbindlich zu machen, ist
fiir die Patienten wichtig. Aber der Therapeut sollte, um das
zu tun, nicht drgerlich sein miissen.

Zu einem Zeitpunkt, an dem die therapeutische Be-
ziehung tragfihig ist, kann und sollte der Therapeut den
Patienten auch darauf hinweisen, dass sein Verhalten bei
anderen Arger auslésen kann und Folgen hat (z. B. Streit,
Beziehungsabbriiche). Aber auch hierzu ist der Arger des
Therapeuten nicht notwendig und kann, wenn er auftritt,
den Fokus des Patienten von der inhaltlichen Konfronta-
tion hin zur therapeutischen Beziehung lenken, die fiir den
Patienten infrage steht.

Nicht-Komplementaritit zur Spiel-Ebene

Der Therapeut sollte sich so weit wie méglich nicht kom-
plementir zu den intransparenten Strategien des Patienten
verhalten, da dies zwei negative Konsequenzen hat: Einer-
seits stabilisiert komplementires Verhalten zur Spiel-Ebe-
ne das System des Patienten und vermindert dadurch die
Anderungsmotivation. Andererseits ist das Verhalten auf
Spiel-Ebene nicht zu sattigen. Das heif3t, wenn der Thera-
peut hierauf eingeht, macht der Patient nur mehr desselben.
Nach einiger Zeit kann der Therapeut dann das Gefiihl be-
kommen, dass er sich anstrengen kann, wie er will, dass es
aber nie genug ist. Und das stimmt auch: Auf Spiel-Ebene
bekommen Patienten nie genug, weil die Motive unbefrie-
digt bleiben. Haufig lst dies bei Therapeuten Arger aus,

was in der Beziehung zu Borderline-Patienten sehr ungiins-
tig ist und oft zu Beziehungsabbriichen | fithrt.”

Da das Einfordern von Sonderregeln Teil der Spiel-Ebene
ist, ist es wichtig, dass die Regeln, die fiir die Therapie gel-
ten, klar sind und dass sich Therapeut und Patient daran
halten. Der Therapeut kann dem Patienten den Sinn der
Regeln erkliren, sie sind aber nicht zu diskutieren. Wenn
der Patient Schwierigkeiten hat, sich an die Regeln zu hal-
ten, kann der Therapeut hierfiir Verstandnis auf$ern, dem
Patienten Hilfe anbieten, mit ihm klaren, was es so schwer
macht, und mit ihm erarbeiten, wie es gelingen kann, sich
an die Regeln zu halten. Die Regeln sollten aber beibehal-
ten werden. Dies setzt natiirlich voraus, dass sie sinnvoll,
d. h. therapeutisch begriindet sind. Regeln sollten nicht auf-
grund einer Vorliebe des Therapeuten dafiir eingefiihrt und
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durchgesetzt werden, sondern weil sie fiir den erfolgreichen
Ablauf der Therapie notwendig sind.

Wegen der dargestellten negativen Folgen ist es sinnvoll,
sich grundsitzlich nicht komplementir zur Spiel-Ebene zu
verhalten. Es gibt jedoch Fille, in denen der Therapeut iiber
eine Komplementaritit zur Spiel-Ebene nachdenken kann.
Zu einen kann das Verhalten des Patienten auf Spiel-Ebene
zu Therapiebeginn verhindern, dass der Therapeut eine
Komplementaritit zur Motiv-Ebene wirksam umsetzen
kann. Dies ist beim Anerkennungsmotiv (d. h. der Patient
will als Person gemocht werden) der Fall, wenn der Patient
stark seine Kompetenzen betont. Dann kann es notwendig
sein, dass der Therapeut betont, dass er die Kompetenzen
des Patienten sieht und schitzt (= Komplementaritit zur
Spiel-Ebene); Die Botschaft »Ich mag Sie als Person, auch
wenn Sie keine Kompetenzen hitten« ist langfristig zu-
sdtzlich wichtig, wird den Patienten zu Beginn aber nicht
iberzeugen (»Sie kennen mich als Person doch noch gar
nicht). }

Zum anderen kann es sein, dass der Patient mit einer
vollstandigen Frustration der Spiel-Ebene nicht umgehen
kann und es dadurch hiufig zu Beziehungskrisen kommit.
Manche Patienten mit einem starken Wichtigkeitsmotiv
sind z. B. sehr empfindlich, wenn der Therapeut auf die Uhr
schaut. Hier konnte der Therapeut anbieten, einen Wecker
zu stellen, der kurz vor Ende der Sitzung klingelt. Damit
kommt er dem Patienten entgegen, er schaut nicht mehr auf
die Uhr (= Komplementaritat zur Spiel-Ebene). Er stellt aber
trotzdem sicher, dass er weif}, wann die Sitzung beendet ist.
Zusitzlich sollte er sich komplementir zum Wichtigkeits-
motiv verhalten.

Wenn es dem Therapeuten notwendig erscheint, komple-
mentdr zur Spiel-Ebene zu sein, dann sollte er bestimmte
Punkte dabei beachten:

Komplementaritét zur Spiel-Ebene ...

e ... sollte eine bewusste Entscheidung sein.

* ... sollte nur so kurz und eingeschrankt wie moglich
sein.
e .. sollte nur dann stattfinden, wenn es fiir den Thera-

pieprozess nicht schddlich ist.

Wenn eine Komplementaritit zur Spiel-Ebene heifien wiir-
de, einen dieser drei Punkte, vor allem den letzten, nicht
einzuhalten, sollte der Therapeut es nicht tun, auch dann
nicht, wenn die Therapie vom Patienten beendet wird.

Umgang mit Images und Appellen

Der Therapeut ist in der Therapie zuerst mit der Spiel-Ebene
und den hierauf befindlichen Images und Appellen kon-
frontiert. Wenn er sich hierzu nicht komplementir verhal-
ten soll, muss er in anderer Form damit umgehen (Sachse
2003; 2004b).

Der erste wichtige Schritt ist, dass er sich klarmacht,
dass der Patient gerade nicht inhaltlich arbeiten méchte,
sondern eine bestimmte Art von Beziehung anstrebt. Das
heiflt, der Patient verarbeitet und kommuniziert nicht auf
der Inhaltsebene, sondern auf der Beziehungsebene. Das
wiederum bedeutet, der Therapeut sollte seinerseits primér
Beziehungsbotschaften verarbeiten und sich dariiber be-
wusst sein, dass alle seine inhaltlichen Interventionen als
Beziehungsbotschaft verstanden werden. Eine Empfehlung
an den Patienten, sich in gewisser Weise zu verhalten, wird
von diesem also nicht dahingehend aufgefasst, wie er sich
verhalten soll, sondern, je nach dominantem Modus, bei-
spielsweise als Absichtserklirung, sich um den Patienten
zu kiimmern, als Versuch, sein Problem schnell zu 16sen
und die Schwere seiner Situation so nicht hinreichend zu
;vﬁrdigen oder gar als Autonomieeinschrankung.

Die grundsitzliche Empfehlung zum Umgang mit
Images und Appellen ist, sie explizit zu machen und damit
inhaltlich aufzugreifen. So macht der Therapeut deutlich,
dass er die Images und Appelle verstanden hat. Dies ist die
Voraussetzung dafiir, dass der Patient aufhéren kann, sie
zu vermitteln, da er weif3, sie sind angekommen. Der Thera-
peut muss sich iberlegen, welches Image er bestitigen kann,
ohne damit den Therapieprozess zu schidigen, welche er
besser umformuliert oder ganz ignoriert. Dasselbe gilt fiir
Appelle. Es gibt Appelle, denen der Therapeut folgen kann,
andere blockieren den Prozess. Dazu einige Beispiele.

Das Image »Ich bin schwer belastet« kann der Therapeut
bestdtigen, da es den Patienten in der Regel sehr schlecht
geht. Er kann Formulierungen wéhlen wie »Ihnen geht es
schlecht«, »Es ist sehr schlimme, »Sie sind sehr belastetx.
Ein Image, das der Therapeut nicht bestitigen kann, wire
»Ich bin hilflos«. Wenn der Therapeut dem Patienten sa-
gen wiirde: »Ja, Sie sind vollig hilflos«, wiren sich beide
einig, dass der Patient in der Therapie nicht mehr arbeiten
muss und der Prozess wire gestort. Der Therapeut kann
dieses Problem umgehen, indem er sagt: »Sie haben den
Eindruck, véllig hilflos zu sein« oder »Sie fithlen sich véllig
hilflos«. Hierdurch macht er deutlich, dass er versteht, was
der Patient sagen will, dass dies aber die Konstruktion, also
das subjektive Erleben des Patienten ist, nicht die Realitit.
Manchmal ist es sinnvoll noch eine Aussage hinzuzufiigen,
wie: »Meine Erfahrung ist: Wenn man sich in der Therapie
die Situation noch einmal neu anguckt, findet man eine
Lésung.«

Bei Appellen gibt es ebenfalls unterschiedliche Varian-
ten. Es gibt Appelle, denen kann der Therapeut folgen, da
sie den Prozess nicht behindern, sondern eigentlich thera-
peutisch sind, wie der Appell »Verstehe mich«. Der Thera-
peut kann sich bemiihen, den Patienten zu verstehen, da
dies zur Therapie gehort. Zusitzlich hat der Therapeut die
Moglichkeit, eine explizite Botschaft zu senden (»Mir ist es
wichtig, Sie zu verstehenc).
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Es gibt haufig den Appell, die Sichtweise des Patienten zu

bestétigen bzw. sich mit ihm gegen andere zu solidarisieren.
Dies kann z. B. durch folgende Auflerung kommuniziert
werden: »Mein Mann ist scheifle und deshalb geht es mir
schlecht (Image). Das sehen Sie doch genauso?!« (Appell).
Einem solchen Appell sollte der Therapeut nicht folgen. Tut
er es doch, bestatigt er, dass der Patient nichts tun muss/
kann, da das Problem extern lokalisiert ist. Eigentlich muss
der Mann in Therapie! Eine Méglichkeit, damit umzuge-
hen, ist auf den Imageteil der Auflerung zu fokussieren:
»Ihnen geht es schlecht.« Der Therapeut kann auch hier
den Eindruck des Patienten in seine Intervention einbe-
ziehen (»Sie haben den Eindruck, dass Sie schlecht behan-
delt werden.«). Da es um Solidaritit geht, kann es an dieser
Stelle sinnvoll sein, eine explizite Beziehungsbotschaft an-
zuschlieflen: »Ich méchte Sie gerne unterstiitzen, dass es
Thnen besser geht.«
+ Eine dritte Variante sind solche Appelle, die der The-
rapeut teilweise bestitigen kann: »Ubernehmen Sie Ver-
antwortung fiir mich«. Diesem Appell kann der Therapeut
nicht vollstandig folgen oder ihn bestitigen, da der Patient,
wenn der Therapeut ihm alle Verantwortung abnimmt, in
der Therapie nicht mehr arbeiten muss. Aulerdem wird
er vom Therapeuten abhéngig. Gleichzeitig hat und iiber-
nimmt ein Therapeut fiir den Therapieprozess einen Teil
der Verantwortung, und das kann er dem Patienten auch
sagen: »Ich ibernehme meinen Teil der Verantwortungx.

Insgesamt ist es unumganglich, dass der Therapeut die
Images und Appelle hort und analysiert und jeweils ent-
scheidet, wie er mit den einzelnen Komponenten umgehen
kann und will.

Umgang mit Beziehungstests

Wie vorgestellt testen Borderline-Patienten die Therapeuten
aufgrund der grofien Diskrepanz zwischen den stark frus-
trierten Motiven und den sehr negativen Schemata hiufig
und teilweise auch hart. Je nach Therapiephase bzw. Stand
der therapeutischen Beziehung kann ein Therapeut unter-
schiedlich mit den Tests »Kritik am Therapeuten in seiner
Rolle«, »personliche Kritik« und »Provokation« umgehen.
Hierbei gibt es fiinf Moglichkeiten.

Der erste wichtige Punkt, der fiir alle Tests und Phasen
gilt, ist, dass sich der Therapeut nicht drgern sollte. Arger
bedeutet, dass der Therapeut das Verhalten des Patienten
bewertet und damit nicht zu akzeptieren ist. Patienten mit
einer Borderline-Personlichkeitsstorung haben im Laufe ih-
res Lebens massive Abwertung erfahren und entsprechend
negative Schemata aufgebaut, die sagen: »Ich bin nicht ak-
zeptabel«. Aufgrund dessen kénnen diese Patienten nicht
unterscheiden, ob der Therapeut ein bestimmtes Verhalten
oder sie als Person inakzeptabel findet.

Arger beim Therapeuten bedeutet auch, dass bei ihm
Schemata aktiviert wurden, er also persénlich reagiert und
nicht mehr therapeutisch. Dies ist auch der Grund, warum
Selbsterfahrung des Therapeuten an dieser Stelle erforder-
lich sein kann. Wie erwihnt versuchen die Patienten, die
persdnlichen Grenzen des Therapeuten zu iiberschreiten.
Die Empfehlung, sich nicht zu drgern, meint nicht, dass der
Therapeut dies hinnehmen muss. Giinstig wire lediglich,
nicht drgerlich Grenzen zu setzten.

Provokation als Test kann der Therapeut allein dadurch
bestehen, dass er sich nicht drgert.

Die zweite Moglichkeit im Umgang mit Beziehungstests
wire, eine explizite Botschaft an das aktivierte Beziehungs-
motiv zu senden - auch hier nicht drgerlich (»Ich méchte Sie
unterstiitzen«). Dies kann der Therapeut auch bei geringem
Beziehungskredit tun, vorausgesetzt, er erkennt, welches
Motiv gerade aktiviert ist. Manchmal bietet es sich an, das
Motiv und/oder die aktivierten Zweifel vorher noch zu ex-
plizieren: »Sie wiinschen sich von mir Unterstiitzung./Sie
haben Zweifel, ob ich solidarisch bin. Ich mochte Sie aber
sehr gern unterstiitzten.«

Eine dritte Variante, die wiederum mehr Beziehungskre-
dit erfordert, wire, transparent zu machen, was zwischen
Therapeut und Patient passiert ist, d. h. was das Testver-
halten ausgel6st hat, und den Patienten dann mit dem Test-
charakter zu konfrontieren: »Sie haben sich in der letzten
Sitzung weit geffnet und haben das Gefiihl, ich bin Thnen
zu nah gekommen. Und jetzt beschimpfen Sie mich, um zu
testen, ob ich trotzdem bei Ihnen bleibe/ob ich Sie immer
noch mag.« Weiterhin kann der Therapeut signalisieren,
dass es fiir ihn okay ist, dass er sich aber langfristig einen
anderen, einen offenen Umgang damit wiinscht.

Wenn die Beziehung zum Patienten dies zuldsst, kann
der Therapeut als vierte Moglichkeit anfiigen, dass dieses
Verhalten bei anderen Menschen Arger auslésen und damit
fiir den Patienten Folgen hétte: »Wissen Sie, fiir mich ist
das vollig okay. Ich kdnnte mir aber vorstellen, dass sich
andere Leute, wenn sie XY machen, drgern und es Streit gibt
oder Beziehungen beendet werden..Und mein Eindruck ist,
dass Sie eigentlich genau das Gegenteil méchten.« Wenn der
Patient das nachvollziehen kann, kann der Therapeut ihm
anbieten, zu kldren, warum der Patient sich so verhilt.

Bei der fiinften Option wiirde der Therapeut das Verhal-
ten des Patienten nicht explizit machen, sondern versuchen,
das getriggerte Schema zu kldren. Die Idee dahinter ist, dass
der Therapeut durch sein Verhalten ein Schema beim Pa-
tienten aktiviert hat, der Patient aber auf den Therapeuten
fokussiert. Der Therapeut versucht nun schrittweise, den
Fokus des Patienten von sich weg auf das Schema zu lenken
und einen Klarungsprozess zu initiieren.

Zusammenfassend lassen sich fiinf Arten des Umgangs
mit Beziehungstests festhalten:
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¢ nichtdrgern

o nichtédrgern und explizite Botschaft an das Beziehungs-
motiv des Patienten

o nicht drgern und explizieren, was der Patient tut und
warum er es tut

e nicht drgern und Konfrontation mit méglichen Reak-
tionen anderer auf das Verhalten des Patienten, Kldrung
der Griinde anbieten '

e nicht drgern und Klidrung des getriggerten Schemas

Bei der »Testart Kritik am Therapeuten« steht der Behand-
ler - bevor er eine der beschriebenen Umgangsmaéglich-
keiten wéhlt - vor einem zusitzlichen Problem: Er muss
erst einmal entscheiden, ob es sich um eine ernst gemeinte/
authentisché&Kritik oder um einen Beziehungstest handelt.
Das Vorgehen ist zu Beginn in beiden Fillen gleich:

¢ Intensitdt und Ziel erkennen und benennen: »Ich merke,
dass Sie mit mir und dem, was ich in der letzten Stunde
getan habe, sehr unzufrieden sind.«

e Loben und damit deutlich machen, dass der Therapeut
es vollig in Ordnung findet, dass der Patient kritisiert:
»Ich finde es gut, dass Sie das ansprechen. Denn dadurch
konnen wir die bei Thnen entstandene Unzufriedenheit
jetzt klaren.« )

* Kontrolle iiber den Prozess tibernehmen: »Ich finde es
wichtig, dass wir uns jeden Ihrer Kritikpunkte ganz
griindlich und nacheinander ansehen, damit wir keinen
Aspekt vergessen.«

An dieser Stelle muss der Therapeut nun entscheiden, ob es
sich um eine authentische Kritik oder einen Beziehungstest
handelt. Einige Kriterien zur Unterscheidung finden sich
in Tabelle 58-4.

Bei einer authentischen Kritik wiirde die Kritik des Pa-
tienten nun inhaltlich geklart werden und der Therapeut
wiirde hierzu Stellung beziehen.

Tab. 58-4 Unterscheidungsmerkmale authentische Kritik versus Be-
ziehungstest.

=

Patient will auf eine
Metaebene.

Patient will nicht auf eine
Metaebene.
Patient will nicht diskutieren

und ist nicht diskussionsbereit.

 Patient will diskutieren und ist
diskussionsbereit.

Es wird dem Therapeuten  Die Kritikpunkte und Fe .
inhaltlich klar, was den Patien-  bleiben unklar und unkonkret,
ten stort. - Seife-in-der-Dusche-Phanomen.
Negative Effekte fiir den Negative Effekte firden
Patienten und andere werden  Patienten und andere werden
nur am Rande erwihnt, tiberbetont. '

Bei einem Beziehungstest geht es dem Patienten jedoch
nicht um Inhalte. Er hat frustrierte Motive und getriggerte
Schemata. Hier hat der Therapeut nun die oben beschrie-
benen Moglichkeiten.

Bei der Testform »Aufforderung zur Grenziiberschrei-
tung« ist es wichtig, der Aufforderung nicht nachzukom-
men, diese explizit abzulehnen und dem Patienten die
Griinde hierfiir zu erkldren: »Mir ist es wichtig, Ihre Gren-
zen nicht zu iiberschreiten. Deshalb méchte ich nicht boh-
ren, sondern darauf achten, wie weit Sie gehen wollen.«

Wenn der Patient Suizidalitit andeutet, muss der The-
rapeut erst einschédtzen, ob der Patient tatsichlich iiber
Selbstmord nachdenkt oder ob er iiber das Andeuten von
Suizidalitdt versucht, etwas anderes (z. B. hiufigere Sitzun-
gen) zu erreichen. Einen Manipulationsversuch kann der
Therapeut daran erkennen, dass die Gedanken und Pline
des Patienten bei dem Versuch, die Suizidalitit abzukliren,
unkonkret und vernebelt bleiben. Andere mégliche Krite-
rien sind, dass der Patient ploppt, d. h. das Thema wech-
selt, Suizidalitit andeutet, dann aber nicht dariiber reden
will, dass Forderungen oder Appelle mit der Suizidalitit
verbunden sind, dass der Patient jammert, ohne dass der
Therapeut mitschwingen kann (mangelnde Authentizitit),
und dass die Griinde fiir die Suizidalitit unangemessen
oder absurd erscheinen. Mit keinem dieser Kriterien kann
man jedoch sicher bestimmen, ob es sich um einen Mani-
pulationsversuch handelt. Letztendlich kommt es auf die
Einschitzung des Therapeuten an. Wenn der Therapeut zu
der Entscheidung kommt, dass es sich um einen Manipu-
lationsversuch handelt, kann er versuchen, dies mit dem
Patienten zu besprechen, die Manipulation transparent zu
machen und das dahinter stehenden Motiv zu kliren. Im
Anschluss daran, kann der Therapeut eine passende Bezie-
hungsbotschaft an den Patienten senden, ohne auf iiber-
triebene Forderungen einzugehen. Auflerdem kann er mit
dem Patienten besprechen, ob er sich einen anderen Weg
vorstellen kann, seine Wiinsche zu duflern. Auch wenn dies
gelingt bzw. wenn ein Transparentmachen der Manipula-
tion nicht moglich ist, bleibt die Frage, ob sich der Patient
von der Suizidalitdt distanzieren kann. Ist dies nicht der Fall
oder bekommt der Therapeut kein klares Bild vom Ausmafd
der Suizidalitit, wird das Notfallsystem eingeschaltet. Dies
hat zwei Vorteile: Der Therapeut kann sicher sein, dass dem
Patienten nichts passiert, und er lasst sich nicht manipulie-
ren. Erfahrungsgemaf hat dies auch kaum negative Auswir-
kungen auf die therapeutische Beziehung, da die Patienten
sich ernst genommen fiihlen.

Explizierung der Beziehungsmotive

Ein weiterer Aspekt der Beziehungsgestaltung ist das Ex-
plizieren der Beziehungsmotive. Der Therapeut muss er-
kennen, welche Motive und Wiinsche beim Patienten im



Sie wiinschen sich, von anderen gemocht u
werden.

.® Sie mochten okay gefunden werden,

ohne etwas dafiir tun zu miissen.

Anerkennung e

Sie wollen fiir andere wichtig sein.

Sie mochten ernst genommen werden.

o Sie wunschen sich, dass andere sich flir Sle
interessieren.

Wichtigkeit )
S ®

Solidaritét e Sie wiinschen sich Unterstutzung .
o Siemachten, dass jemand an Ihrer Seite steht

Verldsslichkeit o Sie wiinschen sich, dass jemand bei Ihnen
bleibt.
e Es ware schon, wenn ein Streit/eine andere

$ Meinung die Bezxehung nicht gefahrden

wiirde.
Autonomie e Esistlhnen wu:htlg, selber zu entschetde 0
(ohne dass Ihnen jemand reinquatscht),
e Sie mdchten selber bestimmen, was Sie tun.
Grenzen o Sie wollen, dass lhre Grenzen respektlert

werden.
Sie mochten, dass,lhr Bereich sicher ist.

Vordergrund stehen, und diese dann benennen. In Tabel-
le 58-5 finden sich Explizierungsbeispiele fiir die sechs Be-
ziehungsmotive. Dies kann sich (wenn es an den richtigen
Stellen eingesetzt wird) sehr positiv auf die therapeutische
Beziehung auswirken. Bei der Explizierung des Bediirfnis-
ses nach Schutz der eigenen Grenzen sollte jedoch Vorsicht
geboten sein, da Patienten dies als Grenziiberschreitung
empfinden kénnen.

Ein weiterer Effekt der Explizierung der Beziehungsmo-
tive ist, dass der Patient hierdurch eine Reprisentation sei-

ner Motive aufbauen kann. Dies ist vor allem bei Patienten

mit Alienation (= Entfremdung vom eigenen Motivsystem)
wichtig, um diese aufzuheben.

Konfrontation mit der Spiel-Ebene

Den Patienten sind jedoch nicht nur ihre Motive nicht be-
wusst. Haufig haben sie ebenfalls keine bewusste Reprisen-
tation der intransparenten Strategien der Spiel-Ebene. Auch
wenn das Ausmafd an Einsicht in die intransparenten Stra-
tegien sehr unterschiedlich ist, ist es wichtig, die Patienten
mit ihrem Verhalten zu konfrontieren und ihnen die damit
verbundenen Folgen (langfristige Konsequenzen) zu ver-
deutlichen. Fiir die Konfrontation bei Borderline-Patienten

ist es von besonderer Bedeutung, dass der Therapeut nicht
personlich verdrgert ist. Es muss dem Patienten deutlich
werden, dass der Therapeut sie auf gewisse Verhaltens-
weisen hinweist, weil er sie unterstiitzen mochte, und dass
dieses Verhalten nicht ungiinstig ist, weil der Therapeut es
negativ bewertet (fiir den Therapeuten ist es okay, was der
Patient tut), sondern weil es fiir den Patienten Kosten hat.

Die Konfrontation hat mehrere Funktionen: Einerseits
kann das Erkennen der Folgen die Patienten motivieren, in .
der Therapie mitzuarbeiten. Andererseits ist die Erkennt-
nis, sich dysfunktional zu verhalten, eine notwendige Vor-
aussetzung fiir eine Verhaltensinderung. Weiterhin wirft
die TatSache, dass man sich ungiinstig verhalt, die Frage
auf, warum man dies tut. Wenn sich der Patient diese Frage
stellt, hat der Therapeut einen Arbeitsauftrag zur Schema-
klirung und -bearbeitung.

Schemaklarung und -bearbeitung

Da Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung
sehr negative und konflikthafte Schemata aufweisen, ist
fiir sie eine Schemaklarung und -verinderung von grofer
Bedeutung.

In der Regel sind die relevanten Schemata nicht repra-
sentiert. Da ein Schema einer Bearbeitung jedoch nur dann
zuginglich ist, wenn die zentralen Schemaaspekte kognitiv
reprisentiert sind, ist zu Beginn das Schema zu kliren. Nur
ein valide repridsentiertes und aktiviertes Schema kann be-
arbeitet werden. Ziel der Schemaklarung ist damit die sys-
tematische und valide Représentation des dysfunktionalen
Schemas. Die Schemakldrung ist ein komplexer Prozess,
fiir den die Kldrungsorientierte Psychotherapie geeignete
Methoden zur Verfiigung stellt (s. Sachse 2003). Es ist aber
auf jeden Fall zu bedenken, dass'nur aktivierte Schemata
gekldrt (und verdndert) werden konnen. Schemaklédrung
geht deshalb auch immer mit der Aktivierung verschiede-
ner negativer Emotionen einher. Daher ist zu beachten, dass
dies erst Inhalt der Psychotherapie niit Borderline-Patienten
wird, wenn die Patienten in der Lage sind, mit negativen
Gefithlen umzugehen. Zudem benétigen sie zur Ausein-
andersetzung mit den negativen Schemata einen positiven
Gegenpol. Damit sind Ressourcen gemeint, auf welche der
Patient zuriickgreifen kann, wenn es ihm schlecht geht.
Fehlen hinreichende Ressourcen, besteht die Gefahr, dass
der Patient durch die Klarung zu sehr destabilisiert und
suizidal wird.

Die dysfunktionalen Schemata der Borderline-Patienten
sind nach der Kldrung im Therapieprozess aktiv zu bear-
beiten. Die Patienten miissen motiviert werden, gegen ihre
Schemata anzugehen. Sie miissen unterstiitzt werden, ihre
Schemata zu priifen und zu widerlegen sowie kognitive und
affektive Alternativen zu entwickeln. Hierzu empfiehlt die
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Kldrungsorientierte Psychotherapie das Ein-Personen-Rol-
lenspiel (EPR). Es handelt sich um eine Zwei-Stuhl-Technik,
die als Rahmentechnik zur Bearbeitung von Schemata kon-
zipiert wurde, in welcher der Patient angeleitet wird, sein
eigener Therapeut zu sein und sich von seinen Schemata zu
distanzieren. Im EPR kommen verschiedenste Strategien
zum Einsatz. Neben kognitiven Methoden werden Stra-
tegien der Schema-Aktivierung mit Methoden der affek-
tiven Umstrukturierung, der Imagination, aber auch der
Ressourcen-Aktivierung und der Motivierung kombiniert
(Sachse, Piischel et al. 2008).

Die Schemaklarung und -bearbeitung soll es den Pati-
enten erleichtern, im Alltag neue Verhaltensweisen auszu-
probieren.

Transfer in den Alltag

Entsprechend kann in der Therapie mit dem Patienten er-
arbeitet werden, was aus den Erkenntnissen iiber intrans-
parente Strategien und aus den bearbeiteten Schemata fiir
sein Verhalten folgt. Verdnderungen wie das Ausprobieren
authentischen Verhaltens kénnen geplant und mit verhal-
tenstherapeutischen Methoden wie Rollenspielen geiibt
oder als Hausaufgaben vereinbart werden.

Der Durchlauf durch die Phasen ist nicht linear, mehre-
re Phasen kénnen sich {iberlappen. Beziehungsgestaltung
spielt zu Beginn der Therapie eine grofiere Rolle, verliert
bei Borderline-Patienten jedoch nie ganz an Bedeutung.
Die Moglichkeit zur Konfrontation hingt auch vom Stand
der Beziehung ab. Nur in einer ausreichend tragfihigen
therapeutischen Allianz wird sich der Patient mit der
Konfrontation auseinandersetzen und nicht verirgert re-
agieren. Auch Schemaklarung und -bearbeitung werden
hiufiger aufeinander folgen, da mehrere Schemata relevant
sind. Entsprechend wird immer wieder eine Transferphase
eingeschoben. Es ist auch méglich, dass ein Schema gerade
gekldrt wird, wiahrend man parallel bereits an Verhaltens-
dnderungen arbeitet.

In diesem Abschnitt wurde schwerpunktmafig das
Vorgehen der Kldrungsorientierten Psychotherapie bei der
Borderline-Personlichkeitsstorung beschrieben. =~

Klirungsorientierte Interventionen stehen in einem Er-
ganzungsverhaltnis zur Dialektisch-Behavioralen Therapie.
-Abhidngig vom relevanten Problembereich des Patienten
(Emotionsregulationsstorung und/oder Interaktions- bzw.
Schemastérung) kann es giinstig sein, Dialektisch-Behavi-
orale Therapie und Kldrungsorientierte Psychotherapie im
Rahmen einer klirungsorientierten Verhaltenstherapie zu
kombinieren. Im folgenden Abschnitt wird daraufeingegan-
gen, wann eine Indikation fiir die Dialektisch-Behaviorale
Therapie oder fiir die Kldrungsorientierte Psychotherapie
besteht und wie eine Kombination von Dialektisch-Beha-

vioraler Therapie und klirungsorientiertem Vorgehen im
Therapieverlauf aussehen kénnte.

Indikation und Integration von
Kldrungsorientierter Psycho-
therapie und Dialektisch-
Behavioraler Therapie

Die Frage nach der Indikation lisst sich anhand der bei-
den Dimensionen (Emotionsregulationsstérung und In-
teraktions- bzw. Schemastérung) beantworten. Wie die
Darstellung im bisherigen Kapitel bereits nahelegt, wire
fiir Patienten, die eine Emotionsregulationsstérung (und
keine Interaktions- bzw. Schemastérung) aufweisen, die
Dialektisch-Behaviorale Therapie die Interventionsform
der Wahl. Fiir Patienten mit einer reinen Interaktions- bzw.
Schemastérung (ohne Emotionsregulationsschwierigkei-
ten) kann auf ein kldrungsorientiertes Vorgehen zuriick-
gegriffen werden. Wenn in jeder dieser zwei Dimensionen
Schwierigkeiten bestehen, miissen Techniken aus beiden
Ansitzen kombiniert werden. Zu einem dhnlichen Schluss
kommen Sieswerda, Arntz et al. (2007). Die Autoren be-
tonen die Bedeutung dysfunktionaler Schemata fiir die
Borderline-Persénlichkeitsstérung und schlussfolgern, dass
ein Fokus der Therapie auf der Verinderung der Schema-
ta liegen sollte, obwohl die Patienten weiterhin von einem
allgemeinen Training der Emotionsregulation profitieren
wiirden.

Der Fall, in dem beide Problembereiche vorliegen (Emo-
tionsregulationsstérung und Interaktions- bzw. Schemasto-
rung), stellt den Behandler vor die grole Herausforderung,
die Interventionen der Dialektisch-Behavioralen Therapie
und der Kldrungsorientierten Psychotherapie zu kombi-
nieren und Entscheidungen beziiglich der Reihenfolge der
therapeutischen Strategien zu treffen. Um diese Entschei-
dungen zu erleichtern, wird im Folgenden eine Méglichkeit
der Integration beider Therapieansitze vorgeschlagen.

Als Grundlage zur Beschreibung eines Therapiepro-
zesses, in dem Dialektisch-Behaviorale Therapie und Kla-
rungsorientierte Psychotherapie kombiniert werden, eignen
sich die Phasen der Dialektisch-Behavioralen Therapie. Die
Dialektisch-Behaviorale Therapie unterteilt die Behandlung
in eine Vorbereitungs- und drei Therapiephasen.

Wihrend die Vorbereitungsphase spezielle Inhalte hat,
auf die hier nicht weiter eingegangen werden soll, werden
in der ersten Therapiephase schwere Probleme auf der Ver-
haltensebene behandelt. Hierzu gehort auch das Training
von Emotionsregulationsfertigkeiten.
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Abb. 58-2 Behandlungs-

1. Therapiephase

schwerpunkte in den einzelnen
Therapiephasen.

2. Therapiephase 3. Therapiephase

Therapiephasen aus der DBT

In der zweiten Therapiephase stehen dann Probleme
mit Folgen traumatischer Erfahrungen im Fokus. Hierfiir
werden bestimmte Voraussetzungen aufseiten des Patien-
ten formuliert, die in der ersten Therapiephase geschaffen
wurden (Bohus 2002):

e Suizidalitdt ist eindeutig geklart.

e Der Patient ist in der Lage, Emotionen zu modulieren.

o Es wird kein selbstschddigendes Verhalten zur Span-
nungsreduktion eingesetzt.

e Zentrale Fragen der (Uber-)Lebensqualitit sind gelost
(z. B. keine real traumatisierende Umgebung, keine
Drogen und kein Alkohol, tragende soziale Kontakte,
stabilisierende Freizeitaktivitit).

e Der Patient kann im Selbstmanagement dissoziative
Phidnomene revidieren.

In diese zweite Phase wiirde auch die Schemaklirung und
-bearbeitung fallen, fiir welche dieselben Voraussetzungen
gelten wie fiir die Trauma-Arbeit.

Auferdem kénnen die Patienten mit steigender Stabilitat
zunehmend mit ihrem interaktionellen Verhalten auf Spiel-
Ebene konfrontiert werden. Dies kann vorsichtig bereits in
der ersten Phase geschehen, wenn der Patient in der Lage ist,
mit einer entsprechenden Riickmeldung umzugehen und
der Eindruck besteht, dass durch eine wenn auch kleine
Verhaltensinderung Entlastung entsteht. Der Patient wird
dann auch bei dem Transfer in den Alltag unterstitzt.

In die dritte Therapiephase der Dialektisch-Behaviora-
len Therapie fallen noch weitere Probleme der Lebensfith-
rung.

Beziehungsgestaltung ist am Anfang der Therapie deut-
lich wichtiger als die inhaltliche Arbeit, da der Erfolg bei
der Etablierung einer guten therapeutischen Allianz die
Voraussetzung darstellt, um inhaltlich arbeiten zu kon-
nen. Hier konnen die Vorschlage, die aus dem Modell der
doppelten Handlungsregulation folgen, und die Strategien
der Validierung zum Einsatz kommen. Auch wenn die in-
haltliche Arbeit im Laufe der Therapie immer weiter in den
Fokus riickt, wird eine gezielte Gestaltung der Beziehung
durch den Therapeuten wihrend des gesamten Prozesses
erforderlich sein (Abb. 58-2).

Fazit

Wie dargestellt, stellt die Dialektisch-Behaviorale Thera-
pie eine effektive Behandlungsform fiir Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstérung dar (s. Kap. 56). Die
Erweiterung dieses Ansatzes um Elemente der Schemabe-
arbeitung als zusitzlichem Schwerpunkt in der Therapie
(s. Kap. 57) wird von einigen Autoren als Moglichkeit ge-
sehen, die Effektivitit weiter auszubauen. Das Einbeziehen
spezieller Aspekte von Personlichkeitsstorungen, wie sie mit
dem Modell der doppelten Handlungsregulation beschrie-
ben werden, kann einen weiteren Hinzugewinn bringen.
Zum einen versprechen wir uns, mit einer kldrungsorien-
tierten Verhaltenstherapie Patienten zu erreichen, die sonst
nicht erfolgreich behandelt werden kénnen. Zum anderen
konnen bereits erfolgreich behandelte Patienten die Erfolge
in anderen Bereichen weiter ausbauen.
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Gleichwohl sollte bedacht werden, dass nach der darge-
stellten Konzeption der zwei Dimensionen auch die Border-
line-Personlichkeitsstérung nicht als dichotomes Konzept
(gestort vs. nicht gestort) gesehen wird. Dementsprechend
unterscheiden sich die Patienten im Ausmaf der Emotions-
regulationsstdrung und auch in der Stirke der Ausprigung
der Personlichkeitsstérung. Es ist zu erwarten, dass der
Therapieerfolg zum Teil vom Grad der Stérung beeinflusst
wird. Bei Patienten mit entweder einer Emotionsregula-
tionsstorung oder einer Interaktions- bzw. Schemastérung,
d. h. bei Problemen in nur einer der zwei Dimensionen, und
bei Patienten, die zwar in beiden Bereichen Schwierigkei-
ten aufweisen, bei denen diese Probleme aber nur relativ
schwach ausgepragt sind, ist mit grofieren und schnelleren
Erfolgen z&'rechnen als bei Patienten mit massiven Beein-
trachtigungen in beiden Dimensionen.

Unabhiéngig davon, welche Elemente zusitzlich in die
Therapie integriert werden, wird damit zu rechnen sein,
dass bei Patienten mit grolen Schwierigkeiten auf verschie-
denen Ebenen Erfolge nur langsam zu erreichen sind und
dass in den zur Verfligung stehenden Therapiezeiten nicht
alle Probleme aufgearbeitet werden kénnen.

Dennoch sind wir iiberzeugt, dass mit einer klirungsori-
entierten Verhaltenstherapie relevante Verinderungen auf
unterschiedlichen Ebenen erreicht werden kénnen. Neben
einer verbesserten Emotionsregulationsfahigkeit kénnen
die Patienten lernen, Ressourcen aufzubauen oder vorhan-
dene Ressourcen besser zu nutzen, sich besser von ihren
Schemata zu distanzieren und sich in Beziehungen anders
zu verhalten.



