Rainer Sachse
Klarungsorientierte Verhaltenstherapie der histrionischen Personlichkeitsstorung

1 Charakterisierung der histrionischen Personlichkésstérung

Personen, die eine histrionische Personlichkeisst)(HIS) und (in abgeschwachter Form)

auch Personen mit einem histrionischen Personlitdst# weisen bestimmte Charakteristika

auf:

= Sie dramatisieren (,Histrion* ist die Bezeichnung von Schauspielam klassischen
Rom) und stellen sich selbst und Inhalte in théiatilaer Weise dar (Slavney, 1978).

= Sie wollen von Interaktionspartnern (IP) Aufmerkgaitt Sie wollen im Mittelpunkt
stehen, gesehen, gehdrt, ernst genommen werdens{Bior, 1999).

= Sie erreichen dies durch verschiedene Arten maatipel Strategien, z.B. gut aussehen,
attraktiv sein, sexy sein, aber auch jammern uaged usw. (Bornstein, 1999; Lilienfeld
et al., 1986; Stone, 1993).

= Sie sind sehr kontaktfreudig, extrovertiert, hocho&onal; sie kbnnen schlecht allein
sein, brauchen ,Action®, langweilen sich schnello(Bstein, 1999; Chen et al., 2004,
Sillwold, 1990).

= Sie zeigen groRRere Unzufriedenheit mit Partnern stdgkere Neigung zu Affaren als
Kontrollgruppen (Apt & Hurlbert, 1994).

Die Pravalenz der Storung wird auf ca. 2% gescliflizstadt et al., 1990; Grant et al., 2004);
bei klinischen Stichproben liegt die Pravalenzise24% (Johnson et al., 1996).

Frauen erhalten die Diagnose oft haufiger als Mé&x8ehotte et al., 1993; Zimmermann &
Coryell, 1989).

Es wurden hohe Komorbiditaten von HIS mit andergmuhgen gefunden:

= mit Angststérungen (Blashfield & Davis, 1993; Col&ohen, 1996; Rost et al., 1992);

* mit Somatisierungsstorungen (Reich, 1987; Roskt e1292; Stern et al., 1993);

* mit Substanzabhangigkeit (Cohen & Cohen, 1996).

2 Theorie der histrionischen Persodnlichkeitsstérung

Hier soll der Ansatz der Klarungsorientierten Véidrastherapie (Sachse, 2003) bei der
histrionischen Storung (Sachse, 2002, 2004a, 20008a) dargestellt werden.
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Auf der Grundlage des Modells der doppelten Hamgluegulation (Sachse, 1999, 2001,
2002, 2004a, 2004b, 2006, 2008a) soll hier ein Ipspgisches Funktionsmodell der
histrionischen Stérung dargestellt werden. Dieb@htlie Komponenten:

= Beziehungsmotive

= Dysfunktionale Schemata

= Kompensatorische Schemata

* Manipulative Strategien

3 Beziehungsmotive

Personen mit histrionischer Personlichkeitsstorwegsen insbesondere drei zentrale Bezie-

hungsmotive auf:

= Das Motiv nachwWichtigkeit Das Motiv, im Leben anderer Personen eine zentallle
zu spielen, fur andere Menschen eine positive Bedguzu haben, fir andere Personen
wertvoll und eine Bereicherung zu sein, ernst geanemzu werden, wahrgenommen zu
werden, beachtet zu werden, gehort zu werden; etwees dafir tun zu mussen.

= Das Motiv nachSolidaritat Das Motiv danach, von anderen Menschen Hilfe unter-
stitzung zu erhalten, wenn man sie bendtigt.

= Das Motiv nachVerlasslichkeit Das Motiv, eine verlassliche Beziehung zu haluke,
bestehen bleibt, belastbar ist und nicht ,gekuridigtd.

4 Dysfunktionale Schemata

Dysfunktionale Schemata sind Annahmen, die einedPen ihrer Biographie erwirbt und die
aktuell in hohem Mal3e die Informationsverarbeitung die Handlungsregulation der Person
steuern (vgl. Sachse & Fasbender, 2010; Sachsbef@sr & Breil, 2009; Sachse, Breil &
Fasbender, 2009).

4.1 Selbst-Schemata

Selbst-Schemata enthalten Annahmen der Persorsigbeselbst. Bei HIS sind das vor allem
Annahmen der Art:

= Ich bin nicht wichtig.

= Ich bin keine Bereicherung fur andere.
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= Ich spiele im Leben anderer keine Rolle.
= Ich habe anderen nichts zu bieten.
» Ich habe keine Eigenschaften, die von anderen §edoherden.

= |ch habe nichts, was andere anzieht.

Manche Klienten weisen (aufgrund biographischealingen) auch noch negativere Sche-
mata auf, die wir al§oxizitatsschemathaezeichnen. ,Toxizitdtsschemata® sind solche, die
Annahmen darUber enthalten, dass man als Persamdire in irgendeiner Form schadigend

ist, also lastig, stérend, beeintrachtigend odekligh schadlich.

4.2 Beziehungsschemata

Beziehungsschemata enthalten Annahmen daribeB&aehungen funktionieren oder was
man in Beziehungen zu erwarten hat.

Typische Beziehungsschemata von HIS sind:

» In Beziehungen bekommt man keine Aufmerksamkeit.

= In Beziehungen wird man ignoriert.

» In Beziehungen wird man nicht respektiert.

» In Beziehungen wird man nicht ernst genommen.

» In Beziehungen wird man nicht gehort / gesehenhrgenommen.

Ein weiteres Schema laut&eziehungen sind nicht solidarisdes enthalt Annahmen wie:
= Auf Partner kann man sich nicht verlassen.

=  Wenn man Hilfe braucht, dann bekommt man keine.

*= Niemand kiimmert sich um mich.

» Ich werde im Stich gelassen.

= Keiner ist an meiner Seite.

4.3 Kompensatorische Schemata

Kompensatorische Schemata sind solche, die dystunaté Selbst- und Beziehungsschemata
kompensieren. So kompensieren normative SchemataWiesentlichen dysfunktionale

Selbstschemata und Regel-Schemata kompensieren iesentdichen dysfunktionale

Beziehungsschemata (vgl. Sachse, Breil & Fasbe@068).
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4.4 Norm-Schemata

Personen mit histrionischer Personlichkeitsstérgagen aufgrund ihrer Selbst- und Bezie-
hungsschemata davon aus, dass sie Wichtigkeit 8dkdaritat nicht ,als Person®, also
»unconditional“ oder ohne etwas dafir zu tun, edrakonnen.

Sie glauben vielmehr, dass sie (standig) etway akti missen, um Wichtigkeit herzustellen
und Solidaritat zu erzeugen.

Daher entwickeln sie Vermeidungsziele in Form ndivea Schemata wie:

= Sei die Wichtigste!

= Stehe immer im Mittelpunkt!

» Versuche mit allen Mitteln, Aufmerksamkeit zu etbal

» Prife immer, ob Du auch die Wichtigste bist!

4.5 Regel-Schemata

Personen mit histrionischer Personlichkeitsstoriamjwickeln kompensatorische Regel-
Schemata, in denen sie Interaktionspartnern voggmdm, wie man mit ihnen umzugehen hat.
Solche Schemata sind z.B.:

= Partner (und Therapeuten!) haben mir uneingesctedkmerksamkeit zu geben!

= Partner haben mir deutlich zu machen, dass ichibhtigste (die Einzige) bin!

= Von Partnern erwarte ich uneingeschrankte Aufmenksgt (rund um die Uhr)!

= Andere mussen mich ernst nehmen.

= Andere missen mir zuhdren.

Die Regel-Schemata sind oft sehr absolut definiedt lassen Partnern oft wenig Spielraum.

5 Manipulative Strategien

Wir nehmen an, dass die manipulativen Strategieme eieigene Ebene der
Handlungsregulation bilden, die wir als ,Spieleberieach dem Begriff ,Spiel* in der
Transaktionsanalyse; vgl. Berne, 1963) bezeichbem.Handlungen auf dieser Ebene sind
manipulative Interaktionsstrategien, im Wesentlichmages und Appelle.

Man muss nach unseren Erfahrungen davon ausgehss, wiele der von den Klienten

angewandten manipulativen Strategien nicht bewarsgewandt werden: Die Klienten sind
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sich der Tatsache, dass sie manipulieren, oft igat bewusst bzw. sie sind davon Uberzeugt,
dass sie das Richtige tun oder etwas, was ihnéhem Mal3e zusteht. Daher haben viele
Histrioniker kein Bewusstsein Uber manipulativesnétzln, oft glauben sie im Gegentell

sogar fest daran, dass sie Opfer sind und siclwahren.

5.1 Positive und negative Strategien

Personen mit histrionischer Personlichkeitsstoremnigvickeln positive sowie negative mani-
pulative Strategien. Positive Strategien sind smlahe (zunéchst einmal) auf Interaktions-
partner positiv wirken, die aber keinen hohen ,latphaben (Interaktionspartner kbnnen sie
ignorieren). Negative Strategien sind solche, dielfiteraktionspartner zwingend sind, die
diese aber auch relativ schnell verargern kénnen.

Personen mit histrionischer Personlichkeitsstoremgvickelnpositive Strategiewie:

= unterhaltsam sein,

* interessant sein,

= attraktiv sein,

= sexy sein,

= erotische Ausstrahlung haben.

Und sie entwickelmegative Strategiewie:

=  Symptome produzieren,

= Kontrolle ausiben,

= jammern und klagen,

» bedurftig und ,arm dran“ sein.

Ein herausragendes Merkmal der histrionischen Recbdeitsstorung ist ihredDramatik

Diese eignet sich, um im Mittelpunkt zu stehen, rAefksamkeit zu bekommen und andere
zum Handeln zu veranlassen. Histrioniker kdnneh it verschiedenen Strategien in Szene
setzen, z.B. damit, eine Fete zu unterhalten, saxgein, aber auch damit, mitten auf der Fei-

er einen ,Herzanfall* zu bekommen.

Es gelingt ihnen auch, allesifzubauschenEine Beziehung ist ,ganz toll“, das Leiden ist
,VOllig schrecklich®, eine Situation ist ,nicht amshalten®. Differenzierungen stéren nur die
Dramatik, daher werden sie nicht verwendet. (Dadlemmmt auch der sog. ,impressionisti-

sche Sprachstil“ zustande.)

Seite 5/ 17



Histrioniker kbénnen sich in alles miuhelos hineirgen, deswegen eignet si€tanik beson-

ders gut, um Interaktionspartner zu kontrollierend deshalb ist Panik eine haufige Co-
Morbiditat). Die Darstellungen sind tberemotionalis aufgebauscht und wirken damit oft
Ubertrieben und unecht. Klientinnen, die sehr gdhauspielern”, kbnnen Partner aber oft
lange Uber ihre Manipulationen hinwegtauschen; taess besteht der unmittelbare Impuls

von Partnern darin, der Person ,nachzugeben®.

5.2 Tests

Beziehungstest sind Teil des strategischen Handeldskommen dadurch zu Stande, dass
durch die Beziehungsgestaltung des Therapeutenemem im Klienten die Hoffnung ent-
steht, hier seine lange frustrierten Motive befigedu bekommen, zum anderen aber auch die
Uberzeugung aktiviert wird, dass seine Motive nidjgo befriedigt werden. Damit entsteht
ein Zweifel, ob die positiven Beziehungsbotschafiess Therapeuten ehrlich gemeint sind.
Um diesen Zweifel auszuraumen, fuhren Klienten §dstch.

Bei histrionischen Klienten treten im Therapiepszenit relativ hoher Wahrscheinlichkeit
Tests auf, insbesondere in den ersten finf Thestpiden. Tests bestehen meist darin, den
Therapeuten in seiner Rolle als Therapeut anzugg@herzu kritisieren, anderes Vorgehen zu

fordern u.a.).

Die typische Testsituation bei Histrionikern ist didlen Therapeuten zu kritisieren, z.B.:
= Sie verstehen mich nicht!

= Sie stellen Fragen, die meinen Zustand verschlimmer

= Sie schauen auf die Uhr!

= Sie lassen mich einfach so gehen!

= Sie sehen nicht, wie schlecht es mir geht! Usw.

Solche Kiritik wird an drei Stellen im Therapiepregeingebracht:

= Wahrend der Stunde,

= nach der Stunde oder

= am Wirksamsten: Vor der nachsten Stunde.

6 Erfolgreiche und erfolglose Histrioniker

Wir definieren zwei Untergruppen von HIS: Erfolgriee und erfolglose Histrioniker.
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Erfolgreiche Histrioniker sind solche Personen, eBedurch ihr Handeln schaffen, in hohem
Mal3e Aufmerksamkeit zu erhalten, wahrgenommen tggnemmen, respektiert zu werden
und so ihre kompensatorischen Ziele in hohem Mafddltezu bekommen (die aber trotzdem

ein hohes Ausmal interaktioneller Kosten produnigre

Erfolgreiche Histrioniker sind solche Personen, dmwohl Uber positive manipulative
Strategien als auch Uber negative Strategien ventigie konnen diese Strategien flexibel, je

nach situationaler Gegebenheit einsetzen.

Dabei sind sie in der Lageunéchst einmal positive Strategien sehr kompetierzusetzen
um Aufmerksamkeit zu erhalten. Solche Strategied 2iB.:

= gut aussehen, attraktiv sein, auffallig sein;

= unterhaltsam sein, Geschichten erzéhlen, Smattalkshen kbnnen;

= gut drauf sein, andere mit positiver Stimmung arksn;

= sexy sein, verflhrerisch aussehen, flirten.

Sollten positive Strategien zur Manipulation nichéhr ausreichen, dann gelingt es den er-
folgreichen Histrionikern, auf negative Strategialso auf solche mit hohem Impact, zurtck-
zugreifen, wobei sie dies jedoch dann meist Ubgrlegsichtig und dosiert tun, um den Bo-
gen moglichst nicht zu Gberspannen. Solche Stextdggtreffen insbesondere die Produktion
von Symptomen, wie zum Beispiel Panik, Angste, Bsegpionen, Migrane-Anfalle. Images
sind:

»ich bin arm dran!*

»Ich bin hilfsbedurftig!*
= Ich brauche Fursorge!”
= Ich brauche jemanden, der fir mich da ist!

= |ch kann mir nicht alleine helfen!"

Erfolglose Histrioniker sind Personen, denen esitn{mehr) gelingt, Aufmerksamkeit zu
erlangen und die (trotz grol3er Anstrengungen) kbrapensatorischen Ziele nicht befriedigen
konnen.

Die erfolglosen Histrioniker sind im Gegensatz ziplgreichen Histrionikern Personen,

deren L6sung nur (oder Uberwiegend) in der Reaisategativer Strategien besteht.

Seite 7/ 17



Erfolglose Histrioniker verfiigen meist nur Uber iselenige positive Strategien oder sie kon-
nen diese nicht geschickt einsetzen; sie verweiilerwiegend negative Strategien wie:

= jammern,

= klagen,

= norgeln,

= kontrollieren,

=  Symptome produzieren usw.

Erfolglose Histrioniker erscheinen oft als so gerian,Jammer-Depressive*. Sie scheinen
depressiv zu sein, da sie jammern und klagen, aflgativ sehen, eine Unzahl von Sympto-
men aufweisen u.a.; sie sind dabei jedoch aktiehtdramatisch, nehmen therapeutische In-
terventionen nicht an, Uben aber gleichzeitig eihehen Druck auf den Therapeuten aus,
ihnen schnell und effektiv zu helfen.

7 Therapeutische Strategien

7.1 Komplementare Beziehungsgestaltung

Komplementares Verhalten zur Motivebene ist betrdisikern sehr wesentlich. Der Thera-

peut kann, wenn er sich richtig verhalt, bei Hatrkern relativ schnell Beziehungskredit

aufbauen und eine vertrauensvolle Therapeut-KBa#ichung etablieren (vgl. Sachse, 2000,

2001, 2006; Sachse, Sachse & Fasbender, 2010).

Komplementares Verhalten bedeutet z.B.:

= dem Klienten besondere Aufmerksamkeit entgegenbnnghm aufmerksam zuhéren,
deutlich machen, dass man sich fur ihn und seinalte interessiert;

= den Klienten wahrnehmen und ernst nehmen: den t€lem der Anfangsphase nicht
konfrontieren, ihm entgegenkommaetie Inhalte ernst nehmeiVenn der Klient Leiden
demonstriert, dann nimmt der Therapeut das erimatnhes an und versteht es. Man kann
sagenein Histrionik-Klient wird nicht eher bereit seimit dem Therapeuten zu arbeiten,
bis er annimmt, dass der Therapeut das Ausmal3sseaidens verstanden und akzeptiert
hat!
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= dem Klienten deutlich machen, dass es dem Therapevithtig ist, mit dem Klienten zu
arbeiten, den Klienten genau zu verstehen und @mien der Therapie) fur den Klien-
ten da zu sein;

» die Aussagen des Klienten verstehen und akzeptielem Klienten auf keinen Fall ab-
werten, die Inhalte auf keinen Fall bagatellisieren

= alles vermeiden, was als Ignorieren verstanden evetdann: nicht zu spat kommen,
wichtige Inhalte nicht vergessen, nicht wahrend®tende telefonieren, nicht demonstra-

tiv auf die Uhr schauen, sich nicht vom Klientefeaken lassen.

Komplementaritat bei histrionischen Klienten beéediiir den Therapeuten haufig, saektiv

zu sein. Damit wird dem Klienten signalisiert, ddes Therapeut interessiert und um Verste-
hen bemiht ist. Dies ist gerade bei Klienten, dé und schnell reden, wichtig. Dabei kann

es erforderlich sein, kurze verstehende Stateneniiwerfen, ohne dass der Klient seinen
Redeschwall stoppt und den Therapeuten reden Tessieise reagieren Klienten zu Beginn

gar nicht auf die TherapeutenadufRerungen. Wichtjgless der Therapeut nicht frustriert auf-
gibt, sondern weiterhin aktiv verbalisiert usw. &nfungsgeman zeigt sich der positive Effekt

von komplementéarem Verhalten erst nach einiger. Zeit

Therapeuten sollten sich jedoch auch klar machass #omplementaritat auch bedeutet, die
Schemata des Klienten moglichst wenig zu triggBrenn tut man dies als Therapeut, bucht
der Klient dem Therapeuten Beziehungskredit ab.eDabllte ein Therapeut sich bemihen,

nichts zu tun, was dysfunktionale oder kompenssthe Schemata triggert.

7.2 Umgang mit Tests

Testverhalten ist ein Verhalten, das Klienten ardesn um Uber einen Interaktionspartner
etwas Wichtiges in Erfahrung zu bringen. Es diés @dazu|nformationen tber einen Inter-
aktionspartner zu beschaffeBabei geht es um Informationen, die Sicherheieegen und
Zweifel ausraumen sollen. Z.B. hofft der Klient guuind seines Beziehungsmotivs darauf,
dass der Therapeut ihn respektiert, sein Schenegbaber, dass dies nicht sein kann. Somit
ist der Klient beziehungsmalfiig verunsichert unddaatBedurfnis, Klarheit zu haben.

Ideal flr eine solche Testsituation ist Kritik: M&ann den Therapeuten massiv kritisieren

und dann schauen, wie er damit umgeht. Also widhrihm vor, den Klienten nicht zu ver-
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stehen, durch seine Interventionen den Zustan&lkisten zu verschlimmern, unverantwort-
lich zu handeln u.&. Nattrlich geht es gar nichtwankliche Kritik. Denn im Grunde hat man
dem Therapeuten gar nichts vorzuwerfen und manawtih in keiner Weise Uber Inhalte dis-
kutieren; es geht auch nicht darum, den Therapediigirgern oder zu verletzen. Es geht nur
um einen Test, darum, Informationen lber den Theeriem zu erhalten, nur darum zu sehen:

Bleibt der Therapeut zugewandt und respektvoll oadeht!

Die richtige therapeutische Strategie ist komplex:

= Der Therapeut muss den Klienten in seiner Kritikstmehmen und deutlich machen,
dass er erkennt, dass er kritisiert wird, dasseen dicht ausweichen und sich damit aus-
einandersetzen will und wird.

= Der Therapeut kann aber nicht Fehler einradumenedigicht gemacht hat; er kann nur
verstehen, dass sein Verhaltenbestimmter Weise auf den Klienten gewirkt, matht
aber einrAumen, dass er falsch gehandelt hat.

= Der Therapeut muss den Klienten in dieser Situagjanz besonders ernstnehmen, ihm
besondere Aufmerksamkeit geben und ihm viele ,\Wiitetitssignale zukommen lassen,
damit der Klient jetzt und hier erfahrt, dass 9diwtiv vom Therapeuten befriedigt wird.

= Und, am Schwierigsten: Der Therapeut muss versyd®nKlienten im Therapieprozess
dazu zu bringen zu erkennen, dass das, was eremitltherapeuten erlebt und tut, etwas
ist, was er mit vielen Menschen erlebt und tut.

= D.h. der Therapeut muss den Klienten dazu bringeerkennen, dass er aus einem eige-
nen, alten Schema heraus handelt.

7.3 Entwicklung eines Arbeitsauftrages

Klienten mit histrionischer Personlichkeitsstorukgmmen meistens in die Therapie, ohne

dass sie in Bezug auf ihre Interaktionsstorung Amugsmotivation mitbringen und einen

Arbeitsauftrag formulieren. D.h. den Klienten igiuifig gar nicht bewusst,

1. dass sie entsprechend ihrer kompensatorischen &thamrealistisch hohe Erwartung
und Forderungen an Interaktionspartner stellen,

2. dass sie versuchen, diese Erwartungen durch ipaesste, manipulative Strategien
durchzusetzen und dass sie Interaktionspartnerafest wenn sie sich nicht den Intenti-
onen und Erwartungen der Klienten entsprechendalterh

3. dass es fur sie negative langfristige Konsequef(iesten) gibt,
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4. dass sie diese Kosten durch ihr Verhalten sellmatymieren.

Um an der Interaktionsstérung motiviert arbeitenkdanen, ist es fir die Klienten wichtig,
diese Aspekte und Zusammenhange zu verstehen oadReiprasentation davon zu entwi-
ckeln. Dies ist ihnen allerdings nur moglich, wexin empathischer, solidarischer und nicht-
wertender Therapeut sie behutsam darauf hinweist.

Es ist dabei zu bericksichtigen, dass das Transipaaehen der Spielstruktur bei
Histrionikern oft sehr konfrontativ wirktDennoch hat der Therapeut irgendwann im Thera-
pieprozess keine Wahl mehr: er muss dem KlienterSgiele transparent machen, denn wenn
die Klienten nicht bemerken, was sie tun und welkkbasequenzen ihr Handeln hat, kbnnen
sie sich nicht dafur entscheiden, ihr Handeln zéinveern und &ndern ihr Handeln damit auch

nicht.

Der Therapeut hat also in dieser Therapiephase&ighsdass der Klient die relevanten As-
pekte der Spielebene erkennt und versteht. Entspneicdem Modell der doppelten Hand-
lungsregulation kann der Therapeut mit den dreagaten Aspekten der Spielebene konfron-
tieren:

= den kompensatorischen Schemata (= interaktionétle Zrwartungen, Intentionen)

= den manipulativen Strategien

= den Kosten.

7.4 Klarung relevanter Schemata

Ein Therapeut sollte in Phase 3 mit dem Klienteriaer Klarung relevanter dysfunktionaler
und kompensatorischer Schemata arbeiten. Diesandatient dazu, diese Schemata bewusst
kognitiv zu reprasentieren, um so eine notwendiggauWssetzung fiur eine therapeutische
Schema-Bearbeitung zu schaffen.

Da Klarungsprozesse des Klienten und therapeutisitkeventionen zur Steuerung des Kla-
rungsprozesses an anderen Stellen ausfuhrlich tielseh wurden, soll hier nur auf die ent-
sprechenden Ausfihrungen verwiesen werden: Siek&ilalich bei Sachse (2003, 2005,
2008b) sowie Sachse und Mitarbeitern (Sachse &I,B26il1; Sachse, Breil & Fasbender,
2009; Sachse & Fasbender, 2010; Sachse, FasbenBeil&2009; Sachse & Sachse, 2011;
Sachse & Takens, 2003).
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7.5 Bearbeitung relevanter Schemata

Auch bei Histrionikern missen zentrale Schemateapgeutisch bearbeitet werden; und auch
bei Histrionikern ist dies erst méglich, wenn Klien einen Arbeitsauftrag entwickelt haben
und die Schemata geklart sind. Insbesondere dasng&chich bin nicht wichtig® muss bear-
beitet werden, z.B. im Ein-Personen-RollenspielRERN aller Regel verfigen Klienten Uber
Erfahrungen, wichtig genommen worden zu sein, aleeh das aber nicht verarbeitet. Somit
sucht der Klient auf der Therapeutenposition deR Efstematisch nach Personen und Situa-
tionen,

= wo ihm Wichtigkeit entgegengebracht wurde;

= wo er ,dazugehorte*;

= wo er ernst genommen, wahrgenommen und respekiiede;

= wo er im Leben von Personen eine wichtige Roll@mgdshat, bedeutsam war.

Dadurch soll das Schema systematisch Gberprufuomsdrukturiert werden.

8 Therapeutische Strategien bei erfolglosen Histrimkern

Das Problem bei erfolglosen Histrionikern bestedrtallem in Phase 1 der Therapie. Die Kli-

enten kommen in die Therapie und sind im Hinbligk iar zentrales Motiv Wichtigkeit und

im Hinblick auf ihre normativen Schema-Ziele voltkmen ,ausgehungert®. Sie wollen,

= dass ihnen jemand Aufmerksamkeit gibt;

» dass jemand ihnen sagt, dass man sie wichtig nisiaft,fir sie interessiert, ihnen gerne
zuhort, gerne Zeit mit ihnen verbringt usw.;

= dass sie jemand ernst nimmt;

= dass sich jemand um sie kimmert.

Sie gehen jedoch aufgrund ihrer Schemata davordass,dies niemand tun wird, es sei denn,

sie fordern solches vom Interaktionspartner durtrat&gien ein. Also realisieren sie, auch

dem Therapeuten gegeniber, in hohem MalRe manigulatiategien.

Das ganz spezielle Problem in der Therapie ist dass praktisch alle diese Strategien ,nega-
tiv* sind:
= Die Klienten jammern und klagen.

= Sie stellen sich als leidend, hilflos, ausgelieft.
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Sie realisieren standig UnlGsbarkeits- und Zwandg&eitskonstruktionen.

Sie senden in hohem Mal3e Appelle wie: Hilf mir, kideme dich um mich, rette mich,
erldse mich.

Sie senden aber auch Appelle wie: Fordere nichtsnwio, belaste mich nicht auch noch,

ich kann nicht.

Deutlich ist, dass es absolut Gberhaupt gar keBien macht,

mit den Klienten irgendwelche Inhalte zu klarenas diiihrt nur zu Verschlimmerungen
und erneutem Klagen;
mit den Klienten an Losungen zu arbeiten — dast fidlar zu verstarktem Jammern und

massiver ,Hilflosigkeit".

Der Therapeut muss sich radikal komplementar verhal

Er muss dem Klienten sehr aufmerksam zuhéren umdvibilig ungeteilte Aufmerksam-
keit geben (auch und gerade in ihrem Jammern!);

er muss dem Klienten gegeniber maximal zugewait sental und von seiner ganzen
Kdrpersprache her (zugewandt und nicht defensresiy;

er sollte selbst aber entspannt bleiben, nichtimdie Katastrophisierung gehen, nicht
~-mitschwingen®, um dem Klienten deutlich zu machelass er seine Konstruktionen
nicht nonverbal bestétigt;

er sollte versuchen, das von dem Klienten Gemeiatgut wie moglich zwerstehen
Verstehen aus der Sicht des Klienten. Der Therapallte niemals Konstruktionen des
Klienten bestatigen, absegnen oder als Realitéitiezen. Der Therapeut macht deut-
lich, dass er Konstruktioneaus der Sicht des Klientdreraus (undur daraus!) versteht;

er sollte deutlich machen, dass er versteht unadlauSicht des Klienten heraus nachvoll-
ziehen kann,

- wie extrem schlecht es dem Klienten geht,

- wie extrem hilflos sich der Klient fuhlt,

- wie ausweglos die Situation des Klienten erscheint,

- wie stark die Situation den Klienten belastet usw.

Der Therapeut stellt diese Aspekte nicht in Frageerhalt sich in keiner Weise konfron-
tativ.

Er setzt den Klienten aber auch nicht unter Drerksagt nicht, dieser misse etwas an-

dern, musse mitarbeiten, misse Fragen beantwagen u
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= Der Klient darf so sein, wie er ist, er darf Prob&haben, darf leiden, darf jammern.

= Und der Therapeut signalisiert, dass er dennockwagdt bleibt, Aufmerksamkeit gibt,
respektvoll bleibt; dass er nicht argerlich wirte 8eziehung nicht kiindigt oder in Frage
stellt,

» dass er sich jedoch auch nicht manipulieren oddr gom Klienten einspannen lasst,
sondern dass er sich, bei allem Respekt, strikh@mmpeutische Regeln halten wird.

Darlber hinaus sollte der Therapeut aber noch enderen Teil realisieren, und zwar einen,

der dem Klienten eine andere und neue Art von im&tion vermittelt und der den Klienten

auf die Idee bringt, dass man alles auch andeenseinders konstruieren und anders handeln

konnte. Dieser therapeutische Teil ist notwendig,den Klienten langsam und vorsichtig aus

seinem eingeschliffenen Denken (,ich bin hilflosduendere missen mich retten*) herauszu-

fuhren.

Dazu gibt der Therapeut dem Klienten Alternativerbedenken; er tut dies aber so, dass der

Klient diese nicht als Vorschrift, Druck, Kritik ed Abwertung empfindet: Er macht dem

Klienten deutlich,

= dass er schon sieht, dass es dem Klienten scldebhtdass er sich aber Sorgen um den
Klienten macht und dass er nicht méchte, dass esKlenten auch weiterhin schlecht
geht;

= dass er schon sieht, dass der Klient zurzeit kedseing sieht, dass er aber schon den
Eindruck hat, es sei nétig, eine Losung zu findkmit der Klient ,aus seinem Leiden er-
|6st* werden kann;

= dass er schon sieht, dass der Klient sich zurzehit zutraut, etwas zu tun, dass er dem

Klienten diese Fahigkeiten und Mdglichkeiten almros zutraut.
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